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Memo 1 

Accueil du patient 


V 


C’est un moment important qui semble une evidence. II comporte plusieurs 
aspects et s’inscrit dans les principes de la charte du patient hospitalise. 

I ♦ Le s co nditi ons d* *accueil 

• Elies varient selon qu’il s’agit: 

- d'une consultation; 

- d’une hospitalisation programmee HDS, HDJ, en situation d’urgence, ou en 
institution; 

• Mais aussi en fonction de : 

- la population concernee : enfants, adultes, personnes agees ; 

- le degre de dependance, si la personne arrive seule ou accompagnee. 

• Dans la plupart des structures, il existe un accueil identifie generalement tenu 
par une ou deux personnes, mais l’accueil concerne chaque membre de 
l’equipe. 

• La presentation des professionnels, des locaux, de la logistique est importante. 
La personne arrive dans un environnement qui peut paraitre hostile, elle a 
besoin d’etre reconnue, identifiee lors de son hospitalisation. L’infirmier utilise 
le dossier de soins afin de recueillir des informations concernant les conditions 
de vie, les antecedents de la personne, ce qui permet de donner au reste de 
l’equipe des informations ecrites. 

II ♦Realiser V a ccueil du pa t ien t 

• Les professionnels 

• Porter un badge. 

• Decliner nom, prenom et fonction. 

• Avoir une attitude rassurante, etre a l’ecoute, faire preuve d’empathie. 

• Utiliser un vocabulaire simple, sans utiliser d’abreviation ou des termes trop 
specif iques. 

• Faire preuve de respect vis-a-vis des cultures et des valeurs du patient et de sa 
famille. 









• Proposer de rencontrer l’assistante sociale si besoin ou un autre professionnel 
(la dieteticienne, l’ergotherapeute, la psycho logue...). 

• Les locaux 

• Montrer la chambre, WC, douche. 

• Expliquer le fonctionnement du lit electrique, de l’appel malade. 

• Indiquer ou se situent le poste de soin, la salle d’attente pour les families ou 
visites. 

• La logistique 

• Donner les horaires des repas, des visites medicales, des horaires de visite 
pour les families. 

• Proposer la possibility d’avoir un lit accompagnant dans certains cas. 

• Indiquer les prestations possibles : la television, le telephone, le coiffeur, 
l’enseignement a l’hopital pour les enfants, le point presse, la cafeteria, le 
courrier, le culte a l’hopital, la bibliotheque... ; 

• Remettre le livret d’accueil : il reprend les differentes informations, il peut 
etre donne aux admissions ou dans le service. 

• L’orientation 

• Lorsque la personne est convoquee pour une hospitalisation : elle est attendue 
done deja orientee dans le « bon service » pour une raison medicale precise. 

• Lors d’une premiere consultation : l’orientation dans les locaux par le 
personnel releve d’une prise en charge de qualite au regard de la prestation. 

• Quand une personne arrive dans un service d’urgence : des professionnels 
sont formes a l’accueil et a l’orientation. C’est une fonction qui permet une 
evaluation paramedicale rapide et qui permet de « trier » et « d’identifier » les 
urgences dans le but de prioriser les soins, afin de mobiliser les moyens utiles. 
L’objectif etant une prise en charge personnalise du patient et une gestion du 
flux dans le service des urgences 24 heures sur 24. 
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Memo 2 

Charte du patient hospitalise 


V 


I ♦ Re conna issance des dr oits desusagers 

Cette evolution a permis Telaboration de chartes pour les personnes 
hospitalisees. 

L’objectif de la charte du patient hospitalise est de faire connaitre aux 
personnes malades accueillies dans les etablissements de sante leurs droits 
essentiels tels qu’ils sont affirmes par les lois - notamment la loi du 4 mars 
2002 relative aux droits des malades et a la qualite du systeme de sante. 

^ Circulaire n° DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A/2006/90 du 2 mars 2006 
relative aux droits des personnes hospitalisees et comportant une charte de la 
personne hospitalisee. _^ 


• Quelques dates 

• 1974 : creation de la l re charte de la personne malade. 

• 1995 : charte du patient hospitalise 

• 2006 : charte de la personne hospitalisee 

• La « personne hospitalisee » 

L’expression designe 1’ ensemble des personnes pris en charge par un 
etablissement de sante, que ces personnes soient admises en hospitalisation, 
accueillies en consultation externe ou dans le cadre des urgences. 

\ 

Exemples de principes 

Toute personne est libre de choisir 1’etablissement de sante qui la prendra en 
charge, dans la limite des possibilites de chaque etablissement. Le service 
public hospitalier est accessible a tous, en particulier aux personnes demunies 
et, en cas d’urgence, aux personnes sans couverture sociale. II est adapte aux 
personnes handicape 

[...] La personne hospitalisee peut, sauf exceptions prevues par la loi, quitter 
a tout moment l’etablissement apres avoir ete informee des risques eventuels 
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[auxquels elle s’expose. 


II ♦ Charte Eur ope enne de s droits des patients 

La charte Europeenne des droits des patients (European Charter of Patient’s 
Rights ) se fonde sur 14 principes. 

-\ 

Exemples de principes 

Droits et respect des normes de qualite. Chaque personae a le droit d’acceder 
a des services de sante de haute qualite sur la base du respect de normes 
precises et clairement definies. 

[...] Droit de ne pas s ouffrir inutilement _ 

III ♦ Charte de la pers onne agee 

La charte de la personne agee, cree en 1997 par la fondation nationale de 
gerontologie, comporte 14 principes generaux. Cette charte a pour objectif de 
reconnaitre la dignite de la personne agee devenue dependante et de preserver 
ses droits. 



\ 

Exemples de principes 

Choix de vie. Route personne agee devenue handicapee ou dependante est libre 
d’exercer ses choix dans la vie quotidienne et de determiner son mode de vie. 

[...] Valorisation de Vactivite. Route personne agee en situation d’handicap ou 
de dependance doit etre encouragee a conserver des activites. _^ 

IV ♦Charte europe enne de P e nfant hospi talis e 

Cette charte fut realisee par plusieurs associations a Leiden (Pays Bas) en 1988 
lors de la premiere conference europeenne des associations « Enfants a 
l’hopital ». 

Exemples de principes 

Vadmission a I’hopital d’un enfant ne doit etre realisee que si les soins 
necessites par sa maladie ne peuvent etre prodigues a la maison, en 
consultation externe ou en hopital de jour. 

[...] Un enfant hospitalise a le droit d'avoir ses parents ou leur substitut 
aupres de lui,jour et nuit, quel que soit son age ou son etat. 













Les enfants et leurs parents ont le droit de recevoir une information sur la 
maladie et les soins, adaptee a leur age et leur comprehension, afin de 
participer aux decisions les concernant. 

V ♦ Autr e s ch artes 

D’autres chartes existent : dans le domaine de la psychiatrie, la charte de la 
laicite dans les services publics, avec des principes pour les agents des services 
et pour les usagers du service public. 

La charte de l’accueil de l’AP-HP (Assistance Publique - Hopitaux de Paris) : 
accueillir, renseigner, orienter et accompagner avec 5 principes : 

1. « Bonjour » et sourire - « Madame/Monsieur ». 

2. Ecoute et comprehension. 

3. Calme et politesse. 

4. Service et professionnalisme. 

5. « Au revoir, Madame/Monsieur ». 

Dans to us les cas : je porte mon badge et ma tenue professionnelle est soignee. 

\ 

Au regard de l’existence de toutes les chartes enoncees, on peut en deduire que 
l'accueil est un gage de qualite pour les differentes structures 
d’hospitalisation, quel que soit la population prise en charge. 
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Memo 3 

Les outils de la communication 


V 


I ♦ Definit i ons 

Communication : Action de communiquer, d’etablir une relation avec autrui ; 
action de communiquer, de transmettre quelque chose a quelqu’un (Larousse). 

• Carl Rogers, psychopedagogue americain, parle de trois dimensions de la 
communication, avec un savoir etre et un savoir-faire qui a son importance 
pour le soignant: 

- dimension d’empathie : etre capable de se centrer sur 1’autre, de comprendre 
ses sentiments, sans toutefois les faires siens ; 

- dimension de congruence ou d’authenticite : qu’il n’y ait pas de 

contradiction entre les paroles et la pensee, entre ce que je dis et ce que je pense 
qui souvent se traduit de fagon non verbale (ex. : une expression du visage qui 
va a l’encontre de la parole); 

- dimension de consideration positive avec confiance en l’autre et en ses 
capacites a se prendre en charge (car « le seul apprentissage qu'influence 
reellement le comportement d'un individu est celui qu'il decouvre lui-meme et 
qu'il s'approprie », Carl Rogers), de non jugement, de respect, d’accueil 
inconditionnel de l’autre avec ses convictions, son propre systeme de valeurs. 

• Savoir ecouter pour Carl Rogers repose sur le respect de ces imperatifs : 

-1’accueil: savoir accepter l’autre comme il est; 

- etre centre sur ce que l’autre vit et non sur ce qu’il dit; 

- s’interesser a l’autre plus qu’au probleme lui-meme ; 

- montrer que l’on respecte l’autre. 

La communication peut etre verbale et non verbale. 

II ♦ La communi cati on verbale ou orale 

C’est la communication exprimee par la parole. Elle est faite de mots, de 
phrases qui permettent d’exprimer a l’autre, de faire passer un message, 
d’entrer en relation avec lui. 

On parle d’un message code qui part d’un emetteur et va vers un recepteur. 

Le message depend de 1’emetteur comme du recepteur (temperament, humeur 









du moment, valeurs...) et du contexte avec un retour vers Pemetteur 
Retro-controle (feedback) : reaction de i’interlocuteur 



Code 


Pour reprendre le concept theorique de Carl Rogers, l'eiiipathie consiste en la 
capacite a saisir le monde subjectif d’autrui et de participer a son experience 
sans etre envahi par les emotions de P autre. 

Cela necessite une ecoute active, comprehensive qui consiste a utiliser le 
questionnement et la reformulation. II faut faire une synthese de la situation, du 
contexte. 

Ill ♦ La communic ati on no n verbale 

Elle se definit par le fait d’envoyer et de recevoir des messages sans passer par 
la parole. Elle estbasee sur la comprehension implicite de signes non exprimes 
verbalement, mais par l’intermediaire des differents sens de Pemetteur et du 
recepteur. 

• Differents sens peuvent etre utilises : le toucher, le regard, le positionnement, 
les gestes, les attitudes. 

• L’echange des regards peut traduire nos dispositions qui donnent a nos 
paroles toute leur portee (un sourire qui est un signe d’ouverture a Pautre). II 
permet de percevoir les reactions et les emotions de l’autre et d’en tenir compte. 
Le regard est important. On dit souvent d’un regard qu’il est« parlant». 

• Les gestes sont revelateurs de notre etat interieur, parfois meme sur ce que 
l’on souhaite dissimuler (impatience, nervosite,). 

• Le positionnement peut indiquer un desir de proximite d’echange (se mettre 
cote a cote, au meme niveau, se rapprocher) ou au contraire une impatience (se 
lever). 

• Le toucher fait partie integrante du soin mais, selon sa nature, il peut apporter 








au patient de la quietude (geste doux) ou au contraire crispation (geste brusque). 

• On parle aussi du « langage des lieux » : musique, decoration interieure, 
ordre, proprete, animaux de compagnie... 

La communication non verbale accompagne en general les paroles auxquelles 
elle donne, selon le ton de la voix, une signification particuliere. Par exemple, 
se rapprocher d’une personne agee qui vient d’etre hospitalisee, se pencher vers 
elle, lui tenir la main, etre en empathie, permet a la personne de se sentir en 
securite, cette attention la rassure vis-a-vis de la situation et du soignant. 

IV ♦ La communic ation IDE-patient 

La communication est aussi importante quand il s’agit d’une relation de soins. 
Elle fait partie integrante des 14 besoins fondamentaux definis par Virginia 
Henderson, infirmiere americaine. Un de ces besoins fondamentaux est de 
communiquer avec ses semblables. 

• Lors d’un nursing qui touche a l’intimite de la personne le soignant doit faire 
preuve de tact et de la delicatesse, parler pendant le soin rassure la personne. 

• La communication IDE-patient necessite de s’apprivoiser, l’experience et le 
temps y contribuent. Le patient attend que les soins soient realises avec 
competence, a la fois technique et humaine, au travers d’une bonne 
communication. 

• Au cours de ses etudes, puis avec l’experience, le soignant apprend a vivre et a 
manier la communication comme un veritable outil therapeutique qui releve du 
role propre de l’IDE. 

• La communication trouve toute sa place aux differentes etapes de la prise en 
charge du patient, elle permet de rentrer en contact avec le patient a 1’ occasion 
du soin. 

• La communication d’education a la sante, d’education therapeutique 
(ETP) concerne le soin, sa realisation, son evolution, la pathologie, les 
examens, les traitements medicamenteux et leurs effets secondaires, ainsi que 
les mesures preventives. 
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Memo 4 

La demarche educative 


V 


I ♦ Educ ati on th erapeutique d u patie nt : definition 

L’ education therapeutique du patient (ETP) correspond a ce que la personne 
peut apprendre pour resoudre/ameliorer une difficulty vecue dans sa vie 
quotidienne avec sa maladie et/ou son traitement. 

Selon l’OMS (1998) « Veducation therapeutique du patient doit permettre aux 
patients d’acquerir et de conserver les competences les aidant a vivre de 
maniere optimale avec leur maladie. II s’agit d’un processus permanent, integre 
dans les soins et centre sur le patient. L’education therapeutique implique des 
activites organisees de sensibilisation, d’information, d’apprentissage, de 
rautogestion et de soutien psychologique, concernant la maladie et le 
traitement present, les soins, le cadre hospitalier et de soins, les informations 
organisationnelles et les comportements de sante et de la maladie. L’ETP vise a 
aider les patients et leur famille a comprendre la maladie et le traitement, a 
cooperer avec les soignants, a vivre plus sainement et a maintenir ou ameliorer 
leur qualite de vie ». 

Selon la loi Hopital Patient Sante et Territoire (HPST), l’ETP est un droit pour 
tout patient atteint d’une maladie chronique (loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009). 

• Objectifs de l’ETP 

• Ameliorer la qualite du traitement. 

• Rendre le patient« acteur » de sa sante. 

• L’ETP s’adresse principalement aux patients vivant avec une maladie 
chronique mais aussi des pathologies de duree limitee necessitant un traitement 
ou certains changements de comportements. 

• Principes de la demarche 

• Les programmes d’ETP sont autorises par les agences regionales de sante 
(ARS). Un cahier des charges fixe : 

- les objectifs ; 

- la population concernee ; 
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- les modalites d’organisation ; 

- les competences des professionnels qui realisent le programme ; 

- les modalites d’evaluation ; 

- les sources previsionnelles de financement. 

Les conditions d’autorisations sont definies dans un decret (decret n° 2010-904 
du 2 aout 2010). 

• Les problemes et les besoins en apprentissage sont determines par le patient. 

• La relation soignant/soigne est fondee sur le partage d’experience. Le patient 
et le soignant partage le pouvoir. L’ETP permet de mieux comprendre la 
personne dans son contexte de vie, pour construire un pro jet individualise. 

• L’observance, l’auto-soin(s), 1’ empowerment, l’autonomie sont 4 termes 
utilises dans les enjeux de l’education du patient dans la relation de soins. 
L’ empowerment est un processus de renforcement progressif de la capacite 
qu’a une personne d’agir sur les determinants de sa sante, en particulier 
lorsqu’elle est confrontee a des situations qui lui conferent un sentiment 
d’impuissance (powerlessness ) (Gibson, 1999). 

• A. Lacroix decrit le rapport a la maladie chronique : chacun a son propre 
processus d’adaptation en fonction de son histoire personnelle, familiale et 
individuelle. 



Armories du diagnostic 



II ♦ Le s etapes de la demarche 

1. Recueillir les signes et les constats (entretiens de comprehension, 
observation). 

2. Realiser le bilan educatif partage (e’est la comprehension partagee). 

3. Concevoir le projet ETP individuel et partage. 

• La problematique : 

- probleme a traiter, a resoudre (P); 













- ressources (R); 

- freins (F); 

- zones d’ombre (Z). 

• Les besoins en ETP : 

- ce que la personne peut apprendre pour ameliorer/resoudre une difficulte dans 
son quotidien avec sa maladie et/ou son traitement; 

- ils decoulent de la problematique ; 

- ils sont formules en ressources et/ou competences. 

• Les objectifs d’apprentissage : 

- deux objectifs a formaliser dans une seance de 1 heure ; 

- ils decoulent de la problematique ; 

- ils expriment le resultat chez l’apprenant; 

- en direction du patient; 

- exprimes en termes de competences ; 

- precis, realistes, mesurable et avec une echeance. 

• Les moyens, les methodes, les contenus : 

- seances educatives individuelle ou en groupe ; 

- actions complementaires ; 

- objectifs ; 

- methodes pedagogiques choisies ; 

- notions cles ; 

- professionnels, intervenants. 

4. S’accorder avec le patient. 

5. Mise en oeuvre du projet d’ETP. 

6. Evaluation, reajustement. 


>>> La demarche educative (d’lvernois et coll.) 



Evaluation in ilia I a 
Mieux connailre le palient 
Diagnostic ^ducalif 



Evaluation! des acquis 



Competences a acquerir 

Objectifs pedagogiques 
Confrat patient/soignant 


Mise en place de methodes 
d'apprentissage 
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Le but de l’ETP est de permettre aux patients d’acquerir des competences. 

• Quelles competences a acquerir pour gerer la maladie ? 

• Competences d’auto-soins qui incluent« les competences de securite ». 

• Competences d’adaptation, « capacites a gerer, a transferer les acquis dans 
sa vie quotidienne ». 


Exemples de competences d’auto-soins 


Competences cPauto soins 

Objectifs specifiques 

Reperer, analyser, mesurer. 

• Reperer les signes d’alerte des symptomes 
precoces. 

• Identifier les effets secondaires. 

• Interpreter les resultats. 

Faire face, decider. 

• Appliquer la CAT face a une crise 
d’hypoglycemie, d’asthme... 

• Surveiller son stock de... 

• Corriger/traiter les effets secondaires... 


Exemples d’adaptation (psychosociale) 


Competences 

Objectifs specifiques 

Etablir des liens entre sa maladie et son histoire de 
vie. 

• Donner du sens. 

• S’expliquer la survenue de la maladie dans son 
histoire de vie. 

Exprimer ses sentiments relatifs a la maladie et 
mettre en oeuvre des conduites d’ajustement. 

• Verbaliser des emotions. 

• Exprimer sa lassitude a prendre soin de soi au 
quotidien. 


• Les outils devaluation 

• Questionnaire vrai/faux : porte sur 1’ensemble des connaissances, permet la 
progression du patient dans 1’acquisition des connaissances. 

• Grille d’observation gestuelle : par exemple, faire une injection SC. 

• Situation probleme : construire un cas precis, pertinent realiste qui fait appel 
au raisonnement et a la decision du patient. Utilisation d’une echelle 
d’appreciation, de mesure. 

• Cartes de Barrows : resolution de situation probleme (1 expose du cas, 1 liste 
de choix, 1 consequence avec ce qui est positif, neutre ou negatif au regard de la 
situation probleme de depart). 

Ill ♦ Le role du soi g nant en ETP 
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• Plusieurs professionnels collaborent dans les programmes valides par l’ARS 
(medecin, infirmier, dieteticien, kinesitherapeute, educateur sportif, 
psychologue...), parfois des associations de patients, voire des patients experts. 

• Dans l’ETP, le role des professionnels est d’informer, accompagner, eduquer 
le en se fondant sur une alliance therapeutique et de motiver le patient a 
changer, sans jamais le juger, en utilisant la technique de l’entretien 
motivationnel. 

• Competences specifiques de PIDE 

• Competences relationnelles, de communication, d’ecoute active. 

• Competences pedagogiques et d’animation, empathie. 

• Competences methodologiques et organisationnelles : savoir identifier les 
besoins du patient, choisir les outils adaptes. 

• Competences biomedicales et de soins : apprendre aux patients a gerer leur 
traitement mais aussi eduquer et conseiller. 

Formation 

L’ETP necessite une formation initiale et une formation continue. Le 
programme LMD des infirmiers comporte deux unites d’enseignement « soins 
educatifs et preventifs » et « soins educatifs et formation des professionnels et 
des stagiaires » au semestre 4. Des formations continues existent pour 
accompagner les professionnels dans cette demarche educative, en partenariat 
avec l’universite (avec une validation), des organismes prives de formation en 
partenariat avec les laboratoires pharmaceutiques._ 





et relations avec le patient Partie 1 - Accueil, information et relations avec le patient Partie 1 - Accueil, information et relations avec le patient 


Memo 5 

Entretien d'aide, 
entretien therapeutique 


I ♦ Definit ions 

L’entretien d’aide est un entretien qui permet a TIDE d’instaurer un processus 
de soutien au patient, a ses proches afin de les aider a affronter les difficultes 
dues a la maladie aux traitements. II permet de les aider a comprendre la 
situation et a l’accepter, a gagner de l’autonomie au quotidien, rendre le patient 
acteur de sa sante. 

L’entretien therapeutique dure 15 a 45 minutes environ, il peut etre repete. 

II ♦ Diffe r ents typ es d’entretiens 

• Directif ou structure : avec des questions precises qui permettent de 
structurer l’entretien et les informations. II permet de recueillir des donnees, on 
utilise des questions fermees. 

• Non directif : il n’y a pas de questions poses, juste un theme, on utilise des 
questions ouvertes, utilise pour l’entretien d’aide. 

• Semi directif : il y a des themes et des questions definies, ouvertes, avec un 
guide structure. 

Exemples: 

- l’entretien d’accueil permet de faciliter l’arrivee d’un patient a l’hopital, il 
rassure et met en confiance la personne hospitalisee ; 

- l’entretien de recueil de donnees en reference aux 14 besoins de 
V .Henderson, il permet d’avoir des informations fiables donnees par les 
patients ou les accompagnants ; 

- l’entretien de conseil permet au patient de comprendre et d’agir afin de 
mieux prendre en charge sa sante ; 

- l’entretien devaluation ou depreciation permet de mettre en accord la 
vision soignant-soigne sur les resultats attendus ; 

- l’entretien resolution de probleme permet la connaissance d’un probleme et, 
si cela est possible, d’y apporter une reponse. 
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III ♦ Conduite de l’entretien 



• Conduire un entretien necessite de preparer les conditions optimales : reserver 
un lieu, un moment, un temps, une duree. C’est un moment ou les participants se 
presentent, ou les objectifs sont fixes. Les attitudes sont importantes - la 
relation-soignant a toute sa place - et permettent de retablir ou d’etablir une 
relation de confiance, de guider des personnes vers un changement de 
comportement (ETP), de faire partager des experiences et des ressentis, de 
susciter une demarche de changement parfois. 

• Que 1’entretien ait lieu en groupe ou en individuel, la relation d’aide est 
identique, seuls les objectifs individuels et personnels changent. Chaque 
participant regoit le message selon son vecu et son histoire. Le professionnel 
qui anime ces entretiens connait les motivations de chacun a travers un recueil 
de donnees. Le soignant animateur a acquis les qualites d’ecoute, de regulateur, 
de moderateur. 

• Pendant 1’entretien, les methodes de reformulation, de non jugement, 
d’empathie sont essentielles. Le respect du type d’entretien est important 
(directif, non directif, semi directif), il faut suivre et soutenir la personne, ne 
pas la diriger, faire de syntheses regulieres. 

• Pour terminer l’entretien, conclure par une synthese, proposer une nouvelle 
date avec le patient. 

• L’entretien de groupe 

II est utilise avec des patients presentant les memes caracteristiques, ou aupres 
de professionnels qui partagent une meme experience, ou les memes valeurs 
professionnels, egalement dans une resolution de problemes aupres de 
plusieurs membres d’une meme famille (epoux, enfants, parents...). 

• L’entretien telephonique 

• C’est un entretien qui concerne une personne connue du service, qui peut etre 
en demande, en detresse ou contacter de la cadre du suivi d’un traitement. 

• II est toujours fait sur rendez-vous prealable. C’est le cas en oncologie, lors 
d’un suivi pour une chimiotherapie orale ou le rythme des entretiens est defini 
au prealable entre le soignant et le soigne. 

• II est toujours precede d’un entretien en presence des interlocuteurs, dans un 
lieu dedie, ce qui permet une connaissance des deux parties. 

• Le soignant est en position de personne ressource, de referent pour le patient. 

• Ce type d’entretien permet un suivi a intervalle defini entre le soignant et le 






soigne, en evitant des deplacements frequents a l’hopital. 

• Les informations recueillies sont notes dans le dossier de soins. 

• L’lDE doit faire preuve d’une grande capacite d’ecoute, et doit savoir limiter 
la duree d’appel (a gerer en connaissance de la personne). 

IV ♦ I/entr eti en motiv ationnel 

• C’estune fa^on de guider collaborative, centree sur la personne, pour susciter 
ou renforcer la motivation au changement. Le changement est un processus qui 
se fait dans la duree. Generalement, l’entretien ne dure pas plus de 35 minutes. 
On peut parler de guidance, l’entretien motivationnel necessite une ecoute, il 
permet au patient de croire en ses propres ressources et d’etre celui qui a la 
capacite de faire des choix (valorisation du processus et non du resultat). 

• II s’instaure un discours de changement, le patient exprime ce qu’il veut 
changer: 

- ses desirs : par exemple «j’aimerais arreter de fumer » ; 

- ses capacites : par exemple «je sais que je suis capable de... » ; 

- ses raisons : par exemple « ce sera une economie » ; 

- ses besoins : par exemple « mon obesite m’empeche de ... ». 

• Tout changement necessite de la confiance reciproque, la finalite etant 
d’accompagner le patient dans 1’elaboration et la decision d’un choix ; c’est lui 
qui va apporter son changement. Les personnes changent: 

- parce qu’elles le veulent; 

- parce qu’il existe une bonne raison de le faire ; 

- parce qu’elles ont confiance dans leur capacite de le faire ; 

- parce que l’interaction soignant-soigne leur donne envie de changer. 

Mais le professionnel a des responsabilites dans les changements du patient. 

• La finalite est d’accompagner le patient dans l’elaboration et l’utilisation de 
questions ouvertes. Elies favorisent 1’exploration a developper un point de 
vue, par exemple : « Qu‘est-ce qui vous inquiete le plus dans votre diabete ? » 

- encourage le patient a s’exprimer, a creer un climat de confiance 

• Les questions fermees : reponses breves par « oui » ou « non », utiles pour 
obtenir des reponses specifiques d’adaptation (psychosociale), par exemple : 
« Votre etat de sante vous preoccupe-t-il ? » 

• Le soignant a le role de susciter et renforcer ce discours-changement. II peut 
utiliser des echelles pour revaluation, par exemple d’importance aux 
changements, de confiance dans le changement, de disposition au changement. 
L’objectif du soignant est d’amener la personne a devenir acteur de sa 
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decision. L’objectif de rentretien motivationnel est de renforcer l’efficacite du 
patient, d’augmenter sa confiance au changement. 
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Memo 6 

Techniques d’apaisement, 
prise en charge de la violence 


I ♦ Vi olenc e institutionnell e 

En 2002, dans son rapport mondial sur la violence, l'Organisation mondiale de 
la sante a presente une definition globale de la violence : « la menace ou 
Vutilisation intentionnelle de la force physique ou du pouvoir contre soi-meme, 
contre autrui ou contre un groupe pour une communaute qui entraine ou risque 
fortement d'entrainer un traumatisme, un deces, des dommages psychologiques, 
un mal developpement ou des privations ». 

• II est difficile de definir avec precision ce terme etant donne que cette 
« violence » peut prendre des formes extremement variees. Elle peut en effet 
etre physique, verbale, psychologique, sexuelle... etc. Parmi ces differentes 
formes, on mettra ici en avant les formes de violence « plus silencieuses », 
celles pouvant etre liees au fonctionnement meme d’une institution. 

♦ Exemple d’une situation de soin 

Voici la situation decrite par le psychologue clinicien Gilles Vidal, vecue 
lorsqu’il travaillait dans un service de long sejour accueillant des personnes 
agees : 

La journee s’est deroulee selon la regularity habituelle : le repas de midi fut 
donne, et lui fit suite la tournee des soins d’hygiene a 14h ; vint le gouter, le 
repas du soir, et vers 19h30 le moment oil Lon aidait les patients a se coucher; 
a 21h, les lumieres etaient eteintes. Soudain, une dame frappa a la porte de la 
salle de collation oil le personnel s’etait retrouve. II s’agissait d’une personne 
d’environ 75 ans, qui avait ete regue dans le service la veille. Elle portait une 
tasse a la main, et demanda : « Je voudrais me faire chauffer un peu d’eau 
pour mon the ». Quelqu’un lui repondit brievement : « Ce n’est plus I’heure, 
madame, on ne peut plus sordr de vaisselle. Vous devez abler vous coucher, 
maintenant. » La dame resta un instant sur le pas de la porte, puis repartit 
dans le silence du service, silence seulement trouble par quelques bruits de 
chariots. Une forte impression de vide emanait de cet evenement, d’autant 











qu’il y avait derriere I’idee de ce the du soir les evocations d’une familiarite 
chaleureuse, qui se voyait methodiquement balayee par le passage du 
roulement hospitalier. 

^ _ Negation de Vautre et violence institutionnelle, G. Vidal, L’ esprit du temps, 2004^ 

Cet exemple met ainsi en avant une forme de violence par ignorance de Pautre, 
ou Pautre est destitue de son statut de sujet parlant. Ici, les tentatives de cette 
dame pour parler ou faire signe a autrui ne rencontrent aucun echo. Ainsi, bien 
que l’on fasse le plus souvent etat d’une violence verbale ou physique, il est 
important de garder a l’esprit qu’il existe des formes de violence qui 
s’imposent selon d’autres voies. 

En effet, Porganisation d’une institution impliquant ses propres conditions de 
travail (regies, horaires) peut induire une production de deshumanisation. Le 
role infirmier face a ces types de situations est alors d’accueillir la parole du 
sujet, d’accueillir sa demande. II est important, non pas de se justifier, mais 
d’expliquer pourquoi on ne peut acceder a sa demande (« c’est le 
fonctionnement du lieu » ; « c’est une periode de rush », etc.) et eventuellement, 
essayer de proposer une alternative, dans la limite du fonctionnement de 
l’institution. 

Si on reprend P exemple cite plus haut, une alternative aurait pu etre de 
proposer a cette dame de passer dans sa chambre un peu plus tot dans la soiree 
afin de lui laisser le necessaire pour qu’elle puisse se faire son the. II faut faire 
preuve d’humanite et essayer de ne pas tomber dans le piege d’un 
fonctionnement bien ficele, ou le quotidien des patients est d’une regularite 
immuable. 

Mais le plus important dans cette situation, ce n’est pas le fait de lui accorder ou 
non son the. C’est de prendre en compte sa demande, c’est de prendre cette 
dame en consideration et ainsi prendre quelques instants pour l’informer sur les 
motifs de Pacceptation ou le rejet de sa demande. II faut ainsi ne pas oublier tout 
ce qui est de l’ordre de l’humain et les habitudes des sujets ne doivent pas etre 
« supprimees » dans les replis d’une organisation millimetree, surtout lorsqu’il 
s’agit d’un desir de pouvoir boire un the avant de se coucher... 

II ♦ Face a la viol enc e : un seuil de t olerance propre a 
chacun 

Lorsqu’une situation difficile se presente, il est important d’adapter sa posture 
(attitude bienveillante, calme) afin de pouvoir, au quotidien, accepter cette 
agressivite et non pas l’excuser. Dans cette perspective, il faut prendre en 









compte qu’il y a des moments de tensions ou de fatigue dans l’equipe qui 
diminuent le seuil de tolerance propre a chacun. II est done necessaire de 
pouvoir etre relayes dans certaines situations difficiles afin d’eviter une relation 
en miroir ou l’agressivite pourrait rapidement s’amplifier. Un patient agressif 
peut ainsi rapidement prendre au piege un des membres de l’equipe dans cette 
escalade. De plus, si nous pouvons convenir d’une definition commune de la 
violence, chacun d’entre nous reagit differemment lorsque cette violence est 
presente dans le soin. Des lors, chaque professionnel soigne avec ce qu’il est, 
avec son intime et sa subjectivite. En matiere de violence, nous avons to us un 
systeme de valeurs acquis au cours de nos experiences vecues, qui trouve des 
repercussions sur notre fagon d’apprehender l’autre dans la prise en charge de 
la violence. D’ou l’importance pour chacun de savoir reconnaitre ses limites et 
de savoir passer le relais. C’est P.C. Racamier (2001) qui evoque cette tendance 
a vouloir tenir coute que coute malgre nos propres capacites et limites : 
« Comme on se voudrait infaillible ! Comme on aimerait se montrer 
superieurement apte ! Comme on cherche a grimper sur ses propres epaules ! Et 
comme on s’y epuise, mais en vain ! ». II faut ainsi accepter que les situations ne 
soient pas vecues de la meme maniere selon chacun, et ne pas hesiter a faire 
appel a ses collegues et, a l’inverse, a proposer de l’aide. Travailler au sein 
d’une equipe mobilise des personnalites, des sensibilites et des experiences 
toutes aussi differentes que complementaires, et c’est cet ensemble qui permet a 
une equipe de s’adapter au mieux a chaque situation singuliere. 

Ill ♦ Impo rtanc e de la com munication 

II est primordial de communiquer avec ses collegues, d’evoquer les situations 
difficiles et eventuellement de pouvoir reprendre certaines d’entre elles avec 
le/la psychologue du service. II existe notamment des espaces afin de pouvoir 
parler de sa pratique, tels que les seances d’analyse des pratiques 
professionnelles. Ces temps sont le plus souvent animes par un intervenant 
exterieur a 1’institution. Ils permettent au soignant de prendre un moment pour 
reflechir sur sa pratique, de prendre du recul afin de pouvoir adopter un autre 
regard sur une situation compliquee, d’elaborer de nouveaux « savoir-etre » 
par rapport a certaines circonstances, de reflechir a sa maniere de vivre son 
activite... etc. Ainsi, un participant qui partage avec le groupe une 
problematique, un questionnement ou encore une preoccupation, va devenir 
l’objet d’une analyse pour to us et cela va permettre le developpement d’une 
intelligence collective afin d’eclaircir une situation donnee. Ce moment de 
partage permet egalement aux autres membres du groupe de faire « cheminer » 
leurs propres situations professionnelles et au fur et a mesure que progresse 
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Fanalyse, chacun des participants va pouvoir faire des liens avec ses propres 
vecus et ainsi etre mobilise dans sa reflexion. Ainsi chaque membre du groupe 
est relie a sa pratique et y travaille alors d’une fagon ou d’une autre. 
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Memo 7 

Techniques de mediations 
therapeutiques 


I ♦ Qu’est-ce qu’une media tion th erap eut ique ? 

II existe de nombreuses formes de mediations therapeutiques, telles que le 
photolangage, le theatre, la peinture, la musique, la video... etc. Souvent 
pratiquees en groupe, elles s’appuient sur des champs theoriques heterogenes et 
constituent un axe majeur de la psychotherapie institutionnelle. 

La mediation est ce qui sert d’intermediaire entre soi et l’autre, l’interface 
d’une relation entre deux personnes ou entre les membres d’un groupe. Pour 
etre dite « therapeutique », ces differentes mediations (objets ou techniques 
proposees) doivent pouvoir etre « detournees » de leurs usages classiques afin 
d’etre utilisees dans un contexte particulier avec une dynamique propre. Ainsi, 
l’usage de l’objet de la mediation doit pouvoir etre transforme afin de relever 
precisement d’une situation therapeutique concrete. La mediation 
therapeutique va alors avoir pour but de creer un espace dans lequel, au 
travers la continuite d’une relation, le sujet va pouvoir se risquer a investir une 
activite sans danger. 

II ♦ Intere t de la mediation t herape ut ique 

De nombreuses structures, confrontees aux limites des prises en charges 
individuelles, s’interessent de plus en plus aux specificites d’une approche 
groupale car l’espace mediateur va permettre une meilleure elaboration de la 
pensee. C’est notamment l’impossibilite de soulager un sujet exclusivement en 
utilisant la parole, qui a motive l’appel aux mediations artistiques au sein de la 
therapie. Le recours aux mediations permet ainsi de prendre en compte le 
langage du corps et de l’acte. 

• Les differentes techniques de mediations therapeutiques peuvent s’utiliser 
aupres de toute personne rencontrant des difficultes psychiques (personnelles 
ou interpersonnelles) dans la mesure ou l’outil choisi est adapte au sujet et au 
but recherche. Une mediation est une proposition d’accordage et en aucun cas 
on ne doit aller a l’encontre de la volonte du sujet qui: 
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- doit rester agent de la relation etablie ; 

- doit etre suffisamment investi pour qu’il y ait un veritable processus de soin. 

• La difficulty est qu’il n’existe pas de protocole « infaillible » permettant 
systematiquement d’obtenir le resultat attendu. C’est le sujet lui-meme qui 
possede les cles de son mieux etre, la mediation agit alors comme un levier du 
savoir dont la personne dispose mais qu’elle ne parvient pas a utiliser. 

III ♦ Les div er ses fo rmes de la mediation 
therapeutique 

• La diversite des mediations therapeutiques offre une multitude de benefices. 
Elies peuvent permettre : 

- de proposer un lieu d’expression des emotions ; 

- d’aider a la transformation des eprouves ; 

- d’aider a se relaxer, a reduire les angoisses ; 

- de favoriser l’estime de soi; 

- d’apaiser les troubles du comportement; 

- etc. 

• Cette liste est loin d’etre exhaustive mais nous pouvons neanmoins distinguer 
quatre types de mediations regroupant ces differentes finalites : 

- les mediations creatrices (creer un nouveau lien); 

- les mediations renovatrices (restaurer des liens); 

- les mediations preventives ; 

- les mediations reparatrices. 

• Ce n’est pas tant le choix de l’utilisation de telle ou telle mediation qui est 
important, mais la parole et le comportement du sujet durant le temps de 
l’activite. Ce qui compte c’est l’expression de la personne dans ce cadre la. En 
effet, les techniques de mediations therapeutiques permettent l’emergence 
d’expressions qui ne se manifestent pas dans le quotidien du sujet ou dans une 
prise en charge individuelle. Ces activites vont permettre de mettre ou remettre 
en mouvement une pensee parfois stoppee par des mecanismes de defense (qui 
luttent contre l’angoisse par exemple) afin de restituer un vecu. II ne s’agira pas 
forcement de produire du sens ni d’interpreter mais d’avoir la possibility de 
retablir un ressenti et de 1’exprimer. 

IV ♦ Exemple des mandalas 

L’interet de l’utilisation des mandalas comme technique de mediation 
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therapeutique est que cet outil est utilisable a tout age (enfants, adultes et 
personnes agees) et peut se mettre en place assez facilement au sein d’une 
institution. 

; x 

Le mot mandala provient d’une langue ancienne indienne et signifie « cercle, 

centre, unite, totalite ». Un mandala s’exprime sous la forme d’un dessin 
circulaire organise, gravitant autour d’un point central. En general, on y 
retrouve des formes geometriques repetitives et concentriques. A l’origine, le 
mandala est un support de meditation dont le symbole du cercle se retrouve 
dans toutes les cultures. C’est Carl Gustav Jung qui a « importe » le mandala 
en Occident en l’utilisant comme un outil therapeutique avec des personnes 
atteintes d e schizophrenies. _ 

• Un des avantages a utiliser cet outil est qu’il n’est pas necessaire pour le sujet 
de savoir dessiner et il existe differentes manieres de l’utiliser : 

- le sujet peut colorier un mandala existant dont les contours sont deja traces ; 

- le sujet peut realiser soi-meme son mandala avec des outils (compas, regies, 
crayons de couleur); 

- le sujet peut dessiner a main levee son propre mandala (mandala intuitif); 

- le sujet peut observer un mandala deja existant afin d’encourager un etat de 
relaxation, d’expression des emotions... 

• L’utilisation d’une mediation therapeutique comme celle-ci permet ainsi une 
forme d’accompagnement du sujet afin de lui permettre d’ exprimer ses 
emotions et sentiments. La personne, de par les couleurs qu’elle choisit, peut 
par exemple exprimer un etat interieur. 

• Cette activite permet egalement de favoriser les capacites praxiques. 

• Un autre benefice de cet outil est qu’il permet au sujet de se recentrer et de 
canaliser son attention. Supposons qu’un patient atteint d’une pathologie grave 
evoque des pensees recurrentes dont il a du mal a se defaire, utiliser un mandala 
comme mediation peut lui permettre de se concentrer, de se relaxer et ainsi lui 
permettre de penser a autre chose au moins pendant le temps de l’activite. 

• De plus, le mandala est un outil dont la forme meme (structure symetrique) 
apporte un cadre rassurant. Le soignant est egalement garant du cadre en etant a 
l’ecoute de chacun, tout en gardant une bonne distance. Le soignant doit en effet 
veiller a ne pas imposer aux sujets ses propres « recettes » ou donner des 
conseils, car seule la personne sait ce qui est bon pour elle-meme. 

• Il est preconise de ne pas rechercher des emotions a tout prix ou au contraire 
s’en barricader. Ainsi, toute la difficulty reside dans « ce travail insense qu’est 
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H la therapie, qui est de vouloir que 1’autre change tout en le respectant 
profondement tel qu’il est. » (J-P Klein, 1996). La fonction du soignant s’exerce 
alors par sa permanence (sa parole, son ecoute, sa presence) en jouant un role 
contenant et structurant pour le sujet. 
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Memo 8 

Preparation de la sortie des patients 


V 


I ♦ I ntroduct ion 

Article R 1112-58 Modifie par Decret n° 2008-377 du 17 avril 2008 - art. 1 

Lorsque Vetat de sante de Vhospitalise ne requiert plus son maintien dans I'un 
des services de Vetablissement, sa sortie est prononcee par le directeur sur 
proposition du medecin chef de service. Le directeur ou son delegue signe la 
formule d'exeat sur la fiche individuelle du malade. 

Toutes dispositions sont prises, le cas echeant, et sur proposition medicale, en 
vue du transfert immediat de Vhospitalise dans un etablissement dispensant des 
soins de suite et de readaptation ou des soins de longue duree adapte a son 
cas. » 

_ J 

La sortie d’un patient est un processus qui l’amene a quitter un etablissement 
de sante, soit pour un transfert dans un autre etablissement, soit pour un retour a 
domicile. 

• Ce processus comprend plusieurs elements, qui doivent assurer : 

- la securite du patient; 

- et la continuity des soins si necessaire. 

• La sortie du patient doit etre envisagee avec rigueur et professionnalisme. Elle 
engage la responsabilite des differents acteurs y participant (equipe 
paramedicale et medicale, cadre de sante, directeur d’etablissement...). 

• Les risques d'une sortie mal preparee sont les suivants : 

- un allongement de l'hospitalisation ; 

- une difficulty de prise en charge par les professionnels de sante du reseau ; 

- une re-hospitalisation, un recours au service d'urgence ou au medecin 
traitant; 

- une augmentation de la duree de 1’arret de travail; 

- la fatigue des aidants ; 

- une mauvaise observance therapeutique. 

II ♦ Modalites 
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• Preparation de la sortie 

• Envisagee de maniere precoce : pour permettre au patient et a son entourage 
de s’organiser et de relever le plus tot possible les eventuels obstacles a la 
sortie (ex. : le patient vit au 4 e etage sans ascenseur, a la date prevue personne ne 
pourra l’accueillir au domicile...). 

• Coordonnee avec les differents professionnels : assistante sociale, medecin 
traitant, reseau de ville, autre etablissement de soins... 

• Expliquee de maniere claire, comprehensible et adaptee au patient et son 
entourage. 

• Adaptee a l’etat de sante du patient, ses besoins et son contexte 
environnemental, social et financier. 

• ^information au patient 

L’information au patient est relative a sa pathologie, aux actes de soins subis au 
cours de l’hospitalisation, aux differentes alternatives de sortie, a l’observance 
therapeutique, a son quotidien (ex. : prendre un bain apres une chirurgie 
abdominale, porter les sacs de course...) 

• Patient informe des differentes alternatives de sortie : 

- retour au domicile simple ou avec soins a domicile (IDE liberal(e), soins a 
domicile, aide-menagere, portage des repas...); 

- hospitalisation a domicile (HAD); 

- transfert dans une structure de soins de suite et de readaptation ; 

- maison de retraite... 

... et de leurs implications organisationnelles, financieres. 

• Apprentissage de l’observance therapeutique : 

- prise du traitement (dosage, horaires...); 

- effets indesirables ; 

- effets recherches du traitement; 

- elements de surveillance et symptomes devant amener a consulter un medecin. 
II peut s’agir egalement d’education concernant: 

- un regime alimentaire ; 

- une surveillance (ex.: utilisation du lecteur de glycemie); 

- des soins (soins de stomie, plaie operatoire,...); 

- l’hygiene. 

• Les documents a fournir 




• Arret de travail permettant de percevoir les indemnites journalieres et de 
justifier de l'absence aupres de son employeur. 

• Compte-rendu ou une lettre de sortie et une synthese IDE qui permettent de 
transmettre les informations aux professionnels de sante (de ville ou d’un autre 
etablissement). 

• Bulletin de sortie signe par le medecin. 

• Information ecrite de 1’administration d’un produit sanguin labile, le cas 
echeant. 

• Ordonnance de sortie. 

• Prescriptions d’examens complementaires. 

• Bon de transport redige et signe si besoin. 

• Convocation pour une prochaine consultation ou hospitalisation, si besoin. 

• Questionnaire de sortie. 

L’ensemble de ces documents doivent etre expliques et verifies au moment de la 
sortie. 

• En pratique 

• Le patient, son entourage et/ou 1’etablissement d’accueil sont prevenus a 
l’avance de la date, de l’heure. 

• Le moyen de transport est commande le cas echeant. 

• Le materiel specialise est prescrit et commande a l’avance. 

• Le traitement prescrit est disponible en pharmacie. 

• Le patient a en sa possession l’ensemble des documents de sortie, ceux-ci ont 
ete expliques. 

• L’ensemble de ses effets personnels sont regroupes (y compris les valeurs 
deposees au coffre). 

• Le patient part dans des conditions d’hygiene et de securite irreprochables 
(ex. : poche vesicale videe, base changee, pansement et change propres, voie 
permeable, volume de la bouteille d’oxygene verifiee...). 

Ill ♦ Les diffe r ents typ es de sortie 

En 1998, les donnees de la base PMSI permettaient de chiffrer le nombre 
global de sorties a I’issue d’un sejour en soins de courte duree a 14 413 300, 
tous etablissements publics et prives confondus (Direction de la recherche, des 
etudes, de revaluation et des statistiques du Ministere de VEmploi et de la 
Solidarite). 
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Les modes de sortie se repartissent comme suit: 

-91% retours a domicile ; 

-1,7 % deces ; 

- 3,1 % transferts ou mutations en soins de suite ou de readaptation ; 

- 0,5 % transferts ou mutations en soins de longue duree ou hebergement 
medicosocial; 

- 3,3 % transferts en unites de soins de courte duree ; 

- 0,4 % transferts ou mutations en unites de psychiatrie. 

Evaluation des pratiques professionnelles dans les etablissements de sante-preparation de la sortie du 

patient hospitalise, novembre 2001, AN AES 
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• Cas particulars 

• Sortie contre avis medical : decision de sortie d’un patient contre l’avis du 
medecin responsable, apres avoir ete informe de maniere claire et loyale sur les 
risques encourus ; formalisee par un document ecrit et signe par le patient en 
presence d’un soignant, dans le respect du secret professionnel. 

• Fugue ou sortie a Pinsu du service : le patient s’est soustrait a la vigilance 
des professionnels dont la responsabilite est d’appliquer les mesures suivantes : 

- effectuer des recherches aux abords du service et de l’etablissement; 

- prevenir le service de securite, 1’administrates de garde et la personne a 
prevenir ; 

- consigner dans le dossier de soins la sortie et les moyens mis en oeuvre ; 

- pour les mineurs et les personnes protegees : signalement au service de police 
ou de gendarmerie, information aux parents ou au tuteur et au medecin referent. 

• Sortie par mesure disciplinaire : dans le cadre d’un comportement 
inacceptable et/ou ne repondant pas au reglement interieur de l’etablissement du 
patient, le medecin responsable du service emet un rapport circonstancie au 
directeur de l’etablissement. Suite a cela et apres avoir entendu le patient, le 
directeur peut statuer pour une sortie d’office apres en avoir informe le patient. 

• Patients mineurs : au cours de l’hospitalisation, le directeur de 
l’etablissement a la delegation de l’autorite parentale (article 1384 du Code 
civil). Seul, les parents, le tuteur ou a defaut un representant designe par ecrit 
sur presentation d’une piece d’identite, peuvent pretendre a faire sortir un 
mineur. 

• Incapables majeurs : sont soumis aux memes regies qu’un patient mineur 
(personne sous tutelle). La loi du 3 janvier 1968 les definit comme suit « qu’une 
alteration de ses facultes personnelles met dans Vincapacity de pourvoir seul a 
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ses interets et s’applique aux malades mentaux et a tous ceux dont les troubles 
empechent l ’expression de la volonte ». 

• Hospitalisation sous contrainte (loi du 27 juin 1990) et hospitalisation a la 
demande d’un tiers des patients atteints de maladie mentale : 

- constat par le medecin que les conditions de 1’hospitalisation a la demande 
d’un tiers ne sont plus justifiees ; 

- en cas d’absence d’un des certificats reglementaires suivant : 1’initial, le 
certificat des 24 heures redige par un psychiatre de l’etablissement ou le 
certificat des 15 jours sur injonction du prefet; 

- a la demande du curateur, ou de l’auteur de la demande d’hospitalisation ou 
par la commission departementale des hospitalisations psychiatriques. 

• Hospitalisation d’office : personnes troublant l’ordre public et pouvant porter 
atteinte a la securite des personnes. Cette mesure est prise par le prefet, 
confirme par la redaction d’un certificat initial par un psychiatre de 
l’etablissement (cf. certificats des hospitalisations sous contrainte). La sortie est 
validee par un arrete prefectoral suite a la demande du psychiatre ou de la 
commission departementale des hospitalisations psychiatriques. 


Partie 2 

Confort et hygiene du patient 


»> Memo 9 - Soins d'hygiene et confort 
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Memo 9 

Soins d'hygiene et confort 


I ♦Definition 

Les soins d’hygiene et de confort sont un ensemble d’actes que chaque personne 
effectue en vue d’assurer son bien-etre physique et mental, afin de preserver 
l’integrite de ses teguments. 

• L’infirmier contribue, pour tout ou une partie a l’execution de ces actes en 
tenant compte des besoins et des habitudes du patient 

• Selon la definition du metier, les infirmiers dispensent des soins de nature 
preventive, curative ou palliative, visant a promouvoir, maintenir et restaurer la 
sante. 

r \ 

Les soins de confort et de bien-etre font partie des activites recensees dans le 

recueil des principaux textes relatifs a la formation preparant au diplome 
d‘Etat et a l‘exercice de la profession, notamment le referentiels d’activites 
annexe 1 de l’arrete du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat d’infirmier. 
Ces activites permettent a l’infirmier de realiser des soins a s’adapter au lieu 
d’exercice, a la population selon l’age ainsi que le niveau de dependance du 
patient. Ces soins sont realises lors de stages pratiques et valides dans le 
portfolio de l’etudiant. Leurs realisations mettent en lien toutes les 
connaissances abordees en cours, en TD et lors de stages. 

• A travers ces realisations, l’infirmier devra favoriser, preserver ou restaurer 
l’autonomie de la personne, en references aux besoins de Virginia Henderson. 

• II etablira un climat de confiance dans la relation soignant-soigne et assurera 
des transmissions pour les autres membres de l’equipe et la continuite des 
soins, ce qui permettra d’evaluer la progression, la stagnation ou la regression 
de la personne et de se projeter vers son devenir a court, moyen et long terme. 

II ♦Objectifs 

• Realisation de soins et d’activites lies a l’hygiene personnelle : le nursing est 
le soin le plus courant, mais qui comprend d’autres soins tels le capiluve, le 
pediluve, l’habillage, le deshabillage. 












• Realisation de soins et d’activites lies a 1’alimentation : surveillance de 
l’hydratation, de l’hygiene alimentaire. 

• Realisation des soins lies a Pelimination : aide et surveillance, controle de la 
proprete du materiel lie a P elimination. 

• Realisation des soins et d’activites lies au repos et au sommeil : installation, 
surveillance, organisation d’un environnement favorable a la tranquillite, au 
repos au sommeil. 

• Realisation de soins et d’activites lies a la mobilisation : installation de la 
personne dans une position en adequation avec sa dependance, modification des 
points d’appui en vue de la prevention des escarres, lever et aide au 
deplacement, mobilisation de la personne. 

• Realisation de soins et d’activites lies a la conscience et a l’eveil : surveillance 
de la conscience, de l’orientation temporo-spatiale ; realisation d’activites de 
jeux ou d’eveil pour stimuler la personne. 

• Realisation des soins visant le bien-etre et le soulagement de la souffrance 

physique : toucher a visee de bien-etre, organisation de Penvironnement en 
rapport avec le bien-etre et la securite de la personne, aide a la relaxation, 
valorisation de l’image corporelle, image de soi et des ressources de la 
personne. 

• Realisation d’activites occupationnelles et/ou de meditation : activites visant 
l’animation ou l’occupation de la personne en lien avec son age et son 
autonomie, activites visant a maintenir le lien social, le niveau cognitif et la 
memoire. 

Ill ♦ Principales regies a respecter 

Certaines regies sont communes pour tout soin : 

- realiser l’hygiene des mains ; 

- proteger sa tenue de travail; 

- utiliser des gants non steriles a usage unique lors de soins ; 

- eviter de meler linge propre et sale ; 

- respecter le circuit des dechets. 

• Connaissance de la personne en reference aux besoins de Virginia Anderson 
etudies en IFSI. Le soin est differemment execute selon l’autonomie et/ou la 
dependance de la personne. 

• Organisation du soin au regard de la charge de travail, convenir avec le 
patient de l’heure du soin quand cela est possible. 

• Connaissance scientifique : anatomie, physiologie, sciences humaines, 





pathologies abordees en IFSI et/ou en stage. 

• Concepts de bien-etre selon les contextes et les cultures. 

• Confort et respect des gestuelles, des pratiques professionnelles etudiees, avec 
de la comprehension, de la reflexion et de devaluation. En reference a des 
procedures validees. 

• Respect des regies d’hygiene et de securite en respectant les bonnes pratiques 
professionnelles. Respect des protocoles et procedures (lavage des mains, 
utilisation de gants non steriles...). 

• Respect de la pudeur de la personne. 

• Capacite a prevoir le materiel necessaire pour le soin. 

• Ergonomie, tant pour le patient, afin d’instaurer un climat de confiance et de 
securite, que pour le professionnel : adapter les bonnes postures pour eviter les 
positions vicieuses au risque d’avoir des sequelles musculaires notamment au 
niveau du dos. 

I 

Tout soin necessite une tra^abilite dans le dossier de soins des actions 
menees, avec identification du professionnel. Ces soins peuvent etre executes 
avec un(e) aide-soignant(e) (ces savoirs sont enseignes lors de la formation 
initiale menant au diplome d’aide-soignant), sous la responsabilite de TIDE, 
dans les structures hospitalieres et sociales, a domicile, en utilisant le materiel 
adapte selon Tautonomie du patient. 
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Memo 10 

Equilibre alimentaire: hygiene de vie et 

prevention 


I ♦ !/equilibre alimentaire 

L’equilibre alimentaire est assure lorsque 1’alimentation apporte chaque jour les 
aliments dont l’organisme a besoin, tant sur le plan qualitatif que quantitatif, 
pour maintenir un bon etat de sante. 

• II va permettre a court terme d’assurer une croissance optimale chez l’enfant 
et maintenir un poids corporel stable chez l’adulte. 

• A long terme, il permettra d’assurer un vieillissement physiologique 
satisfaisant et contribuera a retarder 1’apparition de maladies degeneratives, 
telles que les cancers, les maladies cardiovasculaires, le diabete, 
l’osteoporose... 

En pratique, 1’ equilibre alimentaire est atteint lorsque, au cours de la journee, 
les besoins energetiques sont satisfaits grace aux differents nutriments, 
constituants des aliments. 

A. Les differents nutriments 

• Proteines : elements essentiels de la vie des cellules. Elies ont un role 
structured un role dans la mobilite, un role catalytique, un role de regulation de 
la compaction de l'ADN ou encore d'expression des genes. 

• Lipides : ils represented une source d’energie pour l’organisme mais ont 
egalement un role de constituant des cellules. 

• Glucides : il s’agit du complement energetique de la ration. 

Une bonne repartition des nutriments doit done permettre de couvrir sans exces 
les besoins energetiques. La consummation journaliere de proteines doit 
representer 12 a 15% de l’apport energetique total, de lipides 35 a 40% de 
l’apport energetique total et de glucides doit etre inferieure a 55% de l’apport 
energetique total. 

B. Les groupes d’aliments 

m 













Les aliments sont classes habituellement en 7 groupes, en fonction de leur 
teneur en nutriments, afin de faciliter les equivalences. 

♦ Groupe I: lait et produits laitiers 

Ils sont source de proteines animales, de mineraux (calcium) et de vitamines (A, 
B et D). 

Les aliments : tous les fromages et tous les laitages (yaourt, fromage blanc, 
petits suisses, faisselle...) 

\ 

Quelques equivalences 

1 portion de produit laitier 

= 1 yaourt nature a 0 % MG ou non et/ou aux fruits 
= 100 g de fromage blanc <4% MG ou 0 % MG nature ou aux fruits 
= 2 petits suisses <4% MG ou 0 % MG nature ou aux fruits 
= 150 mL de lait de preference Vi ecreme ou ecreme 
= 30 g de fromage (1/8 de camembert) 

♦ Groupe II: viandes, poissons et oeufs 

Ils sont source de proteines animales, de vitamines (A, D et B12) et de lipides. 
Les aliments : toutes les viandes (boeuf, veau, pore, mouton, agneau, volatile, 
canard...), tous les poissons (saumon, cabillaud, crustaces, thon...) et les oeufs 
sous toutes les formes. 

\ 

Quelques equivalences proteiques 

100 g de viande = 100 g de poisson = 2 oeufs = 100 g d’abats 

♦ Groupe III: matieres grasses 

Elies sont source de lipides d’origine animale ou vegetale et de vitamines (A, D 
etE). 

Les aliments : toutes les huiles vegetales, les margarines, le beurre, la creme 
fraiche, le saindoux, la graisse d’oie, la pate d’arachide. 

\ 

Quelques equivalences 

10 g d’huile (1 cuillere a soupe) 

= 10 g de beurre ou de margarine 
= 30 g de creme fraiche a 30 % MG (1 cuillere a soupe) 









= 10 g de mayonnaise (1 cuillere a soupe rase) 


♦ Groupe IV : produits cerealiers 

Ils sont source de glucides complexes, de vitamines (A et B), de proteines 
vegetales, de fibres et de mineraux. 

Les aliments : tous les types de pains (natures, complets, cereales, au son...), les 
derives du pain (biscottes, pain au lait, petits grilles suedois...), tous les 
feculents (riz, pates, pommes de terre, semoule, ble, les legumes secs, le 
manioc, l’igname...). 

! ''i 

Quelques equivalences glucidiques 

1 part de produits cerealiers 
= 200 g de pommes de terre ou de legumes secs 
= 100 g de pates, riz, semoule, quinoa cuits 
= 80 g de manioc 
= 60 g de pain (1/4 de baguette) 

= 4 biscottes 
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♦ Groupe V : fruits et legumes 

Ils sont source de glucides, de vitamines (A et C), d’eau, de fibres et de 
mineraux. 

Les aliments : tous les fruits (pomme, poire, orange, banane...) et tous les 
legumes (courgette, tomate, aubergine, carotte...) sous toutes leurs formes. 

♦ Groupe VI: sucre et produits sucres 

Ils sont source de glucides simples, ce sont des aliments plaisirs ! Ils doivent 
done etre consommes avec moderation. 

Les aliments : les gateaux, les bonbons, les patisseries, les viennoiseries... 

♦ Groupe VII: boissons 

L’eau est la seule boisson indispensable a l’organisme. 

II ^Role infirmier 

♦ Surveiller les prises alimentaires, tant sur le plan quantitatif que qualitatif, 
ainsi que l’etat nutritionnel des patients sont des actes de soins relevant du role 
propre de l’IDE. 
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• L’IDE est en mesure, lors de la prise en charge de patients : 

- d’identifier les difficultes a s’alimenter : asthenie severe, perte d’appetit, 
invalidity temporaire ou definitive ne permettant Taction de manger, nausees, 
vomissements, troubles du transit, alteration de l’etat dentaire... ; 

- d’identifier les troubles de la deglutition ; 

- d’identifier les consommations incompatibles avec le regime alimentaire en 
cours ; 

- de surveiller le poids du patient. 

• Toutes ces evaluations vont permettre a Tinfirmier de proposer une prise en 
charge adaptee en informant le personnel medical et paramedical competent 
(medecin, dieteticien...). 

Ill ^Surveillance alimentaire specifique 

Certaines pathologies necessitent une surveillance alimentaire specifique. 
L’infirmier doit etre en mesure de repondre aux questionnements simples des 
patients et de comprendre les principes de cette surveillance pour ne pas les 
induire en erreur. Tout regime alimentaire releve d’une prescription medicate. 

A. Le diabete 


• Objectif du regime 

Obtenir un equilibre glycemique a court terme et a long terme. 

• Principes du regime 

• Repartir les apports glucidiques sur 3 repas (et collations eventuelles). 

• Limiter le sucre de table et les produits en contenant. 

• Controler les quantites d’aliments glucidiques (le pain et autres farineux, les 
feculents et les fruits) et maitriser les equivalences glucidiques. 

• Controler les quantites et la qualite de lipides. 

Pour ce faire le patient doit etre capable de bien identifier les differents groupes 
d’aliment vus precedemment. 


♦ Cas des hypoglycemies (glycemie < 0,60 g/L) 



• Dans un premier temps, donner au patient 15 g de glucides rapidement 
assimiles comme : 

- 3 morceaux de sucre dans un verre d’eau glacee ; 

- 30 g de confiture (barquette du petit dejeuner); 














-1 verre de sir op ou de jus de fruit. 

• Dans un second temps (environ 15 minutes apres), deux situations possibles : 

- l’heure du repas est proche, auquel cas le repas est pris de suite ; 

- l’heure du repas est eloignee, auquel cas une collation lente est necessaire 
(Va de baguette avec une portion de fromage ou de beurre ou 3 biscuits secs et 
un laitage nature sans sucre). 

B. Les maladies cardiovasculaires 

4 Dans le cadre de la maladie coronaire 

• Limiter la consommation d’aliments riches en cholesterol et graisses saturees, 
deleteres pour les arteres (beurre, fromage, charcuteries, viandes grasses...). 

• Favoriser les aliments protecteurs des maladies cardiovasculaires (fruits et 
legumes, poissons gras, produits cerealiers riches en fibres tels que les produits 
complets...). 

4 Dans le cadre d’une insuffisance cardiaque 

Un regime controle en sodium peut etre prescrit (s/sel + 2 g ou s/sel + 4 g). La 
suppression to tale de 1’ ensemble des aliments riches en sel permet d’avoir une 
alimentation contenant 2 g de sel soit 800 mg de sodium (Na + ) par jour (le sel 
naturellement contenu dans les aliments ne pouvant etre supprime). A l’aide des 
equivalences, le patient peut integrer 2 ou 4 g de sel par jour (1 g de sel = 1 
sachet de sel ou 60 g de pain ou 50 g de fromage...). 

C. La corticotherapie 

4 Principes du regime 

• Limiter le sucre et les produits sucres pour eviter la survenue de diabete. 

• Avoir une alimentation suffisamment riche en proteines et en calcium. 

• Avoir une alimentation moderement salee pour eviter les oedemes. 

• Limiter les matieres grasses pour limiter la prise de poids. 

D. Denutrition 

La denutrition est un etat pathologique resultant d'apports nutritionnels 
insuffisants en regard des depenses energetiques de 1'organisme. 

• Une prise en charge specifique est indispensable. 

• Une alimentation HP/HC (hyperproteique/hypercalorique) sera prescrite et des 
supplements HP/HC seront donnes au patient. 







♦ La prise de ces produits devra etre surveillee et referee a la dieteticienne en 
charge du patient. 

E. Autres 

♦ Les interventions 

En post-operatoire, une realimentation peut s’averer necessaire, en particulier 
lorsqu’il s’agit de pathologies digestives. 

Les differentes etapes de la realimentation sont fonction de la prescription 
medicale. 

♦ Certains examens 

La coloscopie, par exemple, necessite un regime sans residu (suppression de 
tous les aliments riches en fibres : fruits, legumes et produits cerealiers 
complets). 

\ 

L’alimentation fait partie integrante du soin pour tout patient hospitalise. Le 
role infirmier est non negligeable car il est un des acteurs principaux de la 
prise en charge globale. II va pouvoir identifier les difficultes d’un patient a 
repondre a ses besoins nutritionnels et proposer des actions visant a les 
satisfaire tant sur le plan physiologique que psychologique. 
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Memo 11 

Evaluation de la douleur 


w 


I ♦ Definition 


Selon la definition officielle de l’Association internationale pour l’etude de 
la douleur (IASP), « la douleur est une experience sensorielle et emotionnelle 
desagreable associee a une lesion tissulaire reelle ou potentielle ou decrite dans 
ces termes ». La douleur resulte d’un phenomene complexe, elle est propre a 
chaque individu. 


Cadre reglementaire 

Decret 2004-802 du 29 juillet 2004, relatif aux parties IV et V (dispositions 
reglementaires) du code de la sante publique et modifiant certaines 
dispositions de ce code, paru au journal officiel n° 183 du 9 aout 2004. 

Article R. 4311-2 

5° De participer a la prevention, a revaluation et au soulagement de la douleur 
et de la detresse physique et psychique des personnes, particulierement en fin 
de vie au moyen des soins palliatifs, et d'accompagner, en tant que de besoin, 
leur entourage. 

Article R. 4311-5 

19° Recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir a la 
connaissance de Vetat de sante de la personne et appreciation des principaux 
parametres servant a sa surveillance : temperature, pulsations, pression 
arterielle, rythme respiratoire, volume de la diurese, poids, mensurations, 
reflexes pupillaires, reflexes de defense cutanee, observations des 
manifestations de Vetat de conscience, evaluation de la douleur. 

Article R. 4311-8 

L'infirmier ou Vinfirmiere est habilite a entreprendre et a adapter les 
traitements antalgiques, dans le cadre des protocoles preetablis, ecrits, dates 
et signes par un medecin. Le protocole est integre dans le dossier de soins 
infirmiers. 

Article L 110-5 










Toute personne a le droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur. 
Celle-ci doit etre en toute circonstance prevenue, prise en compte et traitee... 

II ♦ Les differents types de douleur 

♦ Douleur aigue : c’est une douleur recente, evoluant depuis moins de 3 mois. 
Souvent forte, elle sert de signal d’alarme pour reveler un probleme sous- 
jacent. 

♦ Douleur chronique : c’est une douleur qui evolue depuis plus de 3 mois, c’est 
un syndrome, une maladie a part entiere. 

Qu’elle soit aigue ou chronique, on distingue differents types de douleur. 

♦ Les douleurs par exces de nociception 

Les douleurs nociceptives sont les plus frequentes. Par exemple, une brulure va 
stimuler les terminaisons nerveuses cutanees qui vont transmettre un message 
nerveux via des nerfs specialises, les nocicepteurs. L’information arrivant au 
cerveau est un signal de douleur. Ces douleurs peuvent resulter d’un 
traumatisme, d’une blessure ou d’une maladie. Elies peuvent etre aigue 
(infarctus du myocarde, fracture...) ou chronique (arthrose, lombalgies...). 

♦ Les douleurs neurogenes 

Les douleurs neurogenes sont dues a des lesions du systeme nerveux central 
ou peripherique : lesions de la moelle epinieres, amputations, zona, infarctus 
cerebral... La douleur « neurogenique » peut etre continue a type de brulure ou 
intermittente a type de decharge electrique ou de picotement. 

♦ Les douleurs psychogenes 

Les douleurs psychogenes se presentent de fa^on atypique. Elies ne resultent 
pas d’une anomalie biologique ou physique. II n’y a pas de lesions apparente 
malgre les diverses explorations mises en oeuvre. Cette souffrance peut 
apparaitre dans le cadre de pathologies mentales, ou dans le cas d’emotions 
telles qu’un deuil, une rupture amoureuse... II peut egalement s’agir de 
pathologies psychiatriques comme la conversion hysterique, l’hypocondrie... 

♦ Les douleurs cancereuses 

Elies peuvent resulter de composantes nociceptives, neurogenes et psychogene. 
Elies sont egalement la consequence des effets indesirables des traitements 
anticancereux. 







Ill ♦ Les echelles devaluation de la douleur 



L’evaluation de la douleur est complexe de par l’aspect subjectif du ressenti de 
la douleur. Chaque individu exprimera differemment sa douleur ce qui 
complique la tache du soignant. 

Pour ce faire, differents outils ont ete elabores pour permettre une evaluation la 
plus objective et la plus juste possible. Le soignant pourra done administrer le 
traitement le plus approprie. 

♦ L’EN : echelle numerique 

C’est devaluation la plus frequemment utilisee car la plus rapide d’execution, 
ne necessitant aucun support. Elle ne mesure que l’intensite de la douleur. On 
propose au patient de chiffrer sa douleur de 0 a 10, 0 correspondant a « pas de 
douleur », 5 une « douleur moderee » et 10 une « douleur insupportable ». 

♦ L’EVA : echelle visuelle analogique 

Le soignant montre au patient une regie avec une face neutre, celui-ci deplace 
un curseur d’une extremite intitulee « pas de douleur » a l’autre extremite 
intitulee « douleur maximale inimaginable ». Le cote soignant montre une 
graduation millimetrique allant de 0 a 10 permettant la graduation de l’intensite 
de la douleur du patient. 

♦ L’EVS : echelle verbale simple 

Elle propose une serie de qualificatifs classes de fagon hierarchiques. 

♦ L’echelle des visages 

C’est 1’auto-evaluation de reference chez l’enfant de plus de 4 ans. 

♦ Autres echelles 

Les echelles presentees ci-dessus sont des echelles d’auto-evaluation utilisables 
avec un patient conscient, cooperant et apte a communiquer. II existe d’autres 
echelles d’evaluation specifique aux nourrissons, aux patients intubes ventiles, 
aux patients polyhandicapes, aux personnes agees... 

Dans tous les cas, il est imperatif de refaire a distance une evaluation de la 
douleur pour verifier l’efficacite des actions palliatives mises en oeuvre et 
reajuster le cas echeant ses actions. II peut s’agir du role sur prescription 
medicale, avec application des traitements antalgiques et/ou du role propre 
IDE : ecoute active, soins de confort... 
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IV iRole infirmier 

L’infirmier occupe le role de pivot au sein d’une equipe pluridisciplinaire au 
service du patient. 

♦ Observation 

Avec Paide-soignant, 1’IDE est souvent le premier interlocuteur des patients. Le 
role d’ecoute et d’observation est primordial dans la prise en charge de la 
douleur. D’autant plus, que le critere de la barriere linguistique et culturelle est 
tres pregnant dans 1 ‘expression de la douleur. 

♦ Evaluation 

La douleur est evaluee de fagon objective et quantificative. L’utilisation d’outils 
specifiques permet d’objectiver P element subjectif qu’est la douleur et facilite 
la prise de decision des traitements antalgiques. 

♦ Mise en application des traitements 

• Sur prescription medicale PIDE dispense les traitements adaptes. 

• II evalue leur efficacite et la survenue d’eventuels effets secondaires ou 
apparition de surdosage. 

• II met en place les actions correctives si besoin. 

• Suivant son role propre PIDE propose des methodes non pharmacologiques 
adaptees a chaque patient, telles que la prevention, l’education, l’ecoute active, 
les soins corporels... 

♦ Transmissions 

Toutes les actions mises en oeuvre dans la prise en charge de la douleur doivent 
etre colligees par ecrit dans le dossier de soin, de la phase d’observation, aux 
actions therapeutiques mises en place et au final a l’evaluation de la douleur. 








u patient Partie 2 - Contort et hygiene du patient Partie 2 - Contort et hygiene du patient Partie 2 - Contort et hygiene du patient 


Memo 12 

Hygiene: precautions standard 
et complementaires 


I ♦ Mise au point 

Le terme isolement septique a completement disparu dans les precautions 
d’hygiene a Phopital en raison de son caractere discriminatoire. II a ete 
progressivement remplace par la notion de precautions « standard et 
complement air e » pour lutter contre la transmission d’agents infectieux. On 
parle « d’isolement» uniquement quand il s’agit d’un « isolement protecteur » 

visant a proteger un patient immunodeprime contre les germes exterieurs. 

. ■ ’ —— " ’ - ■ ' ' ' 

References legislatives et recommandations 

Circulaire DGS/DH/DRT/ DSS n° 98228 du 9 avril 1998 ; Surveiller et 
prevenir les infections associees aux soins, Septembre 2010, 
Recommandations SFHH, HCSP, Ministere de la sante et des sports. 

II ♦Precautions standard 

Elies doivent etre appliquees par tous les soignants pour tous les patients pour 
prevenir la transmission croisee de microorganismes source d’infections 
associees aux soins (IAS). 

1. Hygiene des mains : frictions avec solutions hydro-alcooliques (FHA) 
recommandees pour tous les gestes (avant et apres tout contact avec le patient 
et/ou son environnement, avant et apres le port des gants, avant et apres tout 
geste aseptique, entre deux activites de soins), lavage prealable des mains au 
savon doux en cas de contact avec liquides biologiques. 

2. Port de gants : si risque de contact direct avec du sang ou liquides 
biologiques, si peau lesee du soignant ou lors de soins a risque de piqure, 
changement de gants entre deux activites pour un meme patient et entre deux 
patients. 

3. Port de l’equipement de protection individuelle (EPI) : masques, lunettes, 
tablier ou sur blouse si risque de projections de sang ou de liquides 










biologiques. 

4. Gestion du materiel souille : realiser une pre-desinfection immidiatement 
apres utilisation, avant disinfection ou sterilisation pour prevenir le risque lors 
de la manipulation du materiel souille, de son elimination et de son traitement. 
Utiliser les boites jaunes OPCT pour les piquant-coupant-tranchant a la taille 
adaptee. Appliquer les regies de tri des dechets DASRI, DAOM et autres 
filieres. 

5. Gestion des surfaces souillees : bionettoyage quotidien de l’environnement et 
plus en cas de souillures accidentelles avec detergent / disinfectant. 

6. Transport de prilevements biologiques, de linge et de matiriel souilli : 
ivacuation du service dans un emballage itanche et fermi. 

7. Conduite a tenir en cas de contact avec du sang ou des liquides biologiques 
(AES) : privention des accidents exposant au sang. 

Ill ♦Precautions complementaires 

Mesures de pricautions complimentaires a appliquer en plus des pricautions 
standards, en fonction de la pathologie ou du microorganisme en cause pour 
iviter la transmission croisie ou la transmission directe. 

La mise en oeuvre et la levie de ces mesures fait l’objet d’une prescription 
medicale. 

• Precautions complementaires de type CONTACT 

Patientsporteurs de bacteries multi-resistantes (BMR), herpes, zona, gale... 

• Application des pricautions « standard ». 

• Chambre seule. 

• Signalement par affichage sur la porte de la chambre et dans le dossier patient. 

• Matiriel a usage unique. 

• Organisation des soins avec systeme de marche en avant. 

C ! ^ 

Cas particulier - Infections digestives type diarrhees a Clostridium difficile 

toxinogene, gastro-enterite ou salmonellose. 

• Chambre seule. 

• Signalement par affichage sur la porte de la chambre et dans le dossier 
patient. 

• Matiriel a usage unique. 

• Hygiene des mains par lavage a l’eau et au savon puis FHA. 

• Bionettoyage spicifique 2 fois par jour de l’environnement du patient par 








detergent neutre, rin^age, sechage puis disinfection a l’eau de javel a 2,6% 
diluee au l/5 e . 

^Application des autres precautionsstandard. 


• Precautions complement air es de type AIR 

Tuberculose bacilliforme, rougeole, varicelle, grippe pandemique ... 

• Application des precautions « standard ». 

• Chambre seule avec porte fermee. 

• Signalement par affichage sur la porte de la chambre et dans le dossier patient. 

• Port du masque FFP2 par les soignants et les visiteurs avant d’entrer dans la 
chambre et retire apres la sortie de la chambre. 

• Port d’un masque chirurgical par le patient lors des soins et en cas de sortie de 
sa chambre. 

" ' x 

Attention ! Associer les precautions « air » et « contact» si le patient presente 

une varicelle. 

_ J 


• Precautions complement air es de type GOUTTELETTES 

Infection ORL a streptocoque A, colonisation ou infection respiratoire a BMR, 
coqueluche, meningite a meningocoque, grippe saisonniere. 

• Application des precautions « standard ». 

• Chambre seule. 

• Signalement par affichage sur la porte de la chambre et dans le dossier patient. 

• Port du masque chirurgical par les soignants et les visiteurs en entrant dans la 
chambre et retire en sortant de la chambre. 

• Port d’un masque chirurgical par le patient lors des soins et en cas de sortie de 
sa chambre. 

• Isolement PROTECTEUR 

Patients neutropeniques ou allogreffes, brules, patients sous circulation 
extracorporelle. 

• Precautions visant a proteger le patient de tout microorganisme exterieur. 

• Application des precautions standard. 

• Chambre seule avec porte fermee. 

• Signalement par affichage sur la porte de la chambre et dans le dossier patient. 

• Port du masque chirurgical et d’une charlotte par les soignants et les visiteurs 
avant d’entrer dans la chambre et retires apres la sortie de la chambre. 
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• Port d’un masque FFP2 par le patient en cas de sortie de sa chambre. 

IV ♦ Role de PI PE d ans V organisation des soins 
entre plusieurs patients et Ja gestion des visites et 

circulations 

L’IDE doit tenir compte du risque de transmettre un microorganisme aux autres 
patients. 

• En cas de precautions « contact » 

• Soins a regrouper et le patient doit etre vu en dernier avec respect des mesures 
de precautions : les interruptions de soins sont a eviter. 

• Privilegier le regroupement geographique pour les patients porteurs du meme 
germe. 

• Pour les germes resistants : 

- privilegier le materiel a usage unique ; 

- limiter la quantite de materiel et de consommables dans la chambre. 

• Information et education des visiteurs : 

- realiser une hygiene des mains ; 

- porter un masque en fonction du type de precaution ; 

- ne pas s’asseoir sur le lit; 

- ne pas utiliser les WC du patient; 

- se laver les mains en sortant de la chambre. 

V ^Suivi des patients et levee des precautions 

• Pour un staphylococcus aureus resistant a la meticilline ou SARM : 

• Patients identifies a l’admission par prelevement bacteriologique (ecouvillon 
au niveau, aine, aisselle et nasal). 

• Decontamination cutanee et nasale realisee sur prescription medicale, suivie 
d’un prelevement bacteriologique a distance pour controler l’efficacite en fin 
de traitement: 

- si resultat negatif : un deuxieme controle est realise, et en cas de confirmation, 
c’est la levee des precautions ; 

- en cas de persistance de portage apres cinq jours : pas de decontamination 
nasale ni cutanee mais maintien des mesures de precautions. 

• Pour une enterobacterie productrice de P-lactamase a spectre elargi ou 














EBLSE 

• Depistee par ecouvillonnage rectal a l’arrivee puis traitement en cas de 
positivite. 

• Si trois prelevements de controle (ecouvillonnage rectal) effectues au moins a 
une semaine d’intervalle sontnegatifs : levee des mesures de precautions. 

♦ Pour le Clostridium difficile 

Si patient asymptomatique : (pas de diarrhee pendant au moins trois jours) : pas 
de necessite de faire des prelevements de controle chez des patients traites et 
devenus asymptomatiques. 

♦ En cas de precautions type « AIR » 

Maintien des mesures de precaution pendant trois semaines apres l’instauration 
du traitement ou jusqu'a la negativation des examens bacteriologiques. 

Rappels. Respecter un delai d’une heure avant d’effectuer le menage et 
P entree d’un autre patient (temps d’aeration de la chambre). 


♦ En cas de precautions type « GOUTTELETTE » 

Levee des mesures : a partir de la 24 e heure de traitement 

♦ En cas de precautions type « PROTECTEUR » 

• Organisation des soins : soins regroupes et dispenses avant les autres patients 
septiques. 

• Levee des precautions : 

- en cas d’absence de neutropenie exposant a un risque infectieux pendant 
48 heures ; 

- polynucleaires neutrophiles > 500 mm 3 ; 

- absence de fievre. 





Partie 3 

Surveillance et mesure des parametres 

vitaux 


»> Memo 13 - Examen clinique cTun patient. 

etat de conscience 

»> Memo 14 - Pouls 

»> Memo 15 - Tens i on arter i e lle 

»> Memo 16 - Temperature 

»> Memo 17 - Frequence respiratoire 

»> Memo 18 - Diurese 

»> Memo 19 - Bandelette urinaire 

»> Memo 20 - M ensurations : poids et taille 

Memo 21 - Surveillance de la peau et des teguments 
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Memo 13 

Examen clinique d'un patient, 
etat de conscience 


I ♦JExamen clinique 

L’ examen clinique est au coeur du metier infirmier, il est un element 
incontournable dans la prise en charge du patient. II permet de recueillir des 
donnees pour : 

- etablir un diagnostic ; 

- mettre en place des therapeutiques et un plan d’action. 

Cela passe par : 

- l’entretien clinique ; 

- la mesure des parametres vitaux ; 

- l’interrogatoire ; 

- F elaboration du dossier de so ins. 

Objectif des mesures des parametres vitaux 

• Contribuer a diagnostiquer un etat pathologique. 

• Identifier des anomalies au regard des parametres habituels lies aux ages de la 
vie. 

• Verifier l’efficacite d’un traitement. 

• Identifier les risques lies a la situation de la personne. 

• Discerner le caractere urgent d'une situation. 

• Alerter en utilisant les outils specifiques. 

• Realiser des courbes de surveillance. 

Realiser la mesure des parametres vitaux 

• La mesure des parametres vitaux concerne les pulsations, la temperature, la 
pression arterielle, le rythme respiratoire, les mensurations (poids et taille), la 
conscience, le volume urinaire. 

• La mesure du pouls, de la TA, de la temperature, du poids et taille se fait a 
F admission du patient. 





ancee 



• Ensuite celle-ci est determinee en fonction de la prescription medicale, de 
l’etat clinique du patient ou lors de besoins specifiques. 

II ^Surveillance de la conscience 

L’lDE doit etre capable d’apprecier l’etat de conscience d’un patient. Cela 
passera par : 

- l’interrogatoire ; 

- la coherence des propos recueillis ; 

- les reperes spatiaux et temporels (demander au patient ou il se situe, la date 
l’annee, etc.); 

- l’etat de vigilance, de somnolence. 

Tout changement dans l’etat du patient doit etre signale au medecin. 

k 

Le role de TIDE est determinant dans la mise en place des elements de 
surveillance des parametres vitaux. L’lDE doit comprendre que rien ne doit 
etre laisse au hasard, que Tobservation, les connaissances, l’ecoute, la 
reactivite et la communication sont des criteres importants a mettre en place. 
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Memo 14 


Pouls 

_J 


I ♦Definitions 

• Le pouls correspond a une perception du flux sanguin qui est pulse par le 
cceur a la palpation d’une artere. II est le reflet des battements du coeur. 

• La prise de pouls permet d’etablir : 

- la frequence (nombre de pulsation par minute); 

- le rythme (regularity entre chaque pulsation); 

-1’amplitude des pulsations. 

Elle informe sur : 

- l’etat du coeur ; 

- la pression arterielle ; 

- mais aussi sur l’etat general de la personne. 

II ♦_Caracteristiques 

• Les pouls sont symetriques : quand le pouls est moins ressenti ou aboli d’un 
cote, ce peut etre un signe de pathologie (ex. : phlebite). 

• On peut parfois avoir du mal a ressentir le pouls chez des personnes obeses, 
c’est lie a la profondeur de 1’artere. 

• La force du pouls est le reflet de la pression arterielle. 

III ♦Localisation des pouls 

• Artere radiale (a la base du pouce). 

• Artere brachiale (pli du coude). 

• Artere temporale et faciale au niveau de la tete - artere carotide (cou). 

• Artere tibiale posterieure (a l’interieur de la cheville, sous la malleole 
interne). 

• Artere poplite (derriere le genou). 

• Artere pedieuse (sur le pied). 

• Artere femorale (a l’aine). 

• A l’apex du coeur (apical). 
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IV ♦ Valeu rs physiologiques 

• Chez l’adulte sain au repos : un pouls normal se situe entre 60 et 80 pulsations 
par minute. 

• Chez 1’enfant: entre 80 et 120 pulsations par minutes. 

• Chez le bebe : entre 100 et 150 pulsations par minutes. 

• Chez la personne agee entre 55 a 60 pulsations par minutes. 

• Chez le sportif : le pouls est plus bas. 

• Le pouls augmente lors : 

- d’un effort; 

- d’un stress ; 

- d’une emotion; 

- de 1’elevation de la temperature corporelle ; dans certaines pathologies. 

• Lorsque le rythme est irregulier, on parle de troubles du rythme ou 
arythmie. 

V ♦Technique de la prise de pouls 

• Se munir d’une montre avec trotteuse ou d’un chronometre. 

• Informer le patient du deroulement du soin, le rassurer. 

• Se laver les mains avant de commencer. 

• S’assurer que le patient est bien au repos (environ depuis 15 minutes). 
Remarque. L’artere choisie sera le plus souvent l’artere radiale. 


• Positionner l’index et le majeur sur l’artere du patient en exergant une legere 
pression : une fois le pouls pergu, compter les pulsations sur une minute, c'est- 
a-dire chaque soulevement de l’artere. 

• Noter le resultat sur la feuille de surveillance dans le dossier de soins, et 
transmettre a l’infirmiere et au medecin. 


VI ♦ Vocabulaire associe 



• Bradycardie : diminution de la frequence cardiaque. 

• Tachycardie : acceleration de la frequence cardiaque. 

• Arythmie : pouls irregulier. 

• Pouls filant : pouls difficile a prendre, mal pergu. 
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Memo 15 
Tension arterielle 


w 


I ♦Definitions 

• La pression exercee par le sang contre la paroi des arteres dans lesquelles il 
circule est la pression sanguine ou pression arterielle, on parle aussi de 
tension arterielle. 

• Elle se mesure en millimetres de mercure (mmHg). 

• La tension : 

- s’eleve au moment de la systole ; 

- s’abaisse pendant la diastole. 

• La pression systolique correspond a la plus forte pression exercee lors de 
l’ejection auriculaire (chiffre le plus haut). 

• La pression diastolique correspond a la pression minimale obtenue pendant la 
diastole juste avant rejection ventriculaire (chiffre le plus bas). 

II ♦ Valeurs physiologiques 

• Selon les normes de l’OMS, la tension arterielle de l’adulte est de : 

-140 mmHg (maxima) pour la tension systolique ; 

- 80 mmHG (minima) pour la tension diastolique. 

• Chez 1’enfant, elle est de 70 mmHg/40 mmHg. 

• A 60 ans, en moyenne, elle est de 120-150 mmHg/70-80 mmHg. 

III ♦Variations pathologiques 

On parle d’hypertension arterielle lorsque la TA systolique est superieur ou 
egale a 160 mmHg et la minima superieure ou egale a 90 mmHg. 

• On parle d’ hypotension arterielle lorsque la TA systolique est inferieur a 
90 mmHg et la minima inferieure ou egal a 50 mmHg. 

Attention ! Une TA effondree est le signe d’un etat de collapsus 
cardiovasculaire ou d’un etat de choc. 

___ J 


On parle d’hypotension orthostatique lorsqu’il existe un differentiel entre la 
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prise de TA couchee et la prise de tension debout (elle diminue quand la 
personne se met debout). 

IV ^Technique de la prise de la tension arterielle 

• Se munir d’un stethoscope et un tensiometre (brassard avec un nanometre) si 
prise manuelle de la tension arterielle. Ou brassard electronique ou 
DINAMAP®. 

• Informer le patient de la prise de la tension et le mettre au repos pendant 15 
minutes. 


• Se laver les mains et/ou utiliser une solution hydroalcoolique. 

• Installer le patient dans une position confortable, bras tendu sans vetement qui 
fasse obstacle. 

Prise de tension avec brassard manuel 

• Tout d’abord reperer Partere humerale. 

• Placer le stethoscope contre l’artere et le maintenir d’une main sans appuyer. 

• Gonfler le brassard jusqu’a 30 mmHg au dessus de la maxima habituelle du 
patient. 

• Degonfler lentement le brassard sans a coup : 

- au premier bruit pergu, e’est la tension systolique : maxima ; 

- le second bruit pergu correspond a la tension diastolique : minima. 

Remarque. En cas de doute, ne pas hesiter a reprendre la tension arterielle. 



• Retirer le brassard, nettoyer le stethoscope, se laver les mains. 

• Consigner les chiffres obtenus dans le dossier de soins et transmettre au 
medecin. 

Prise de tension au DINAMAP® 

• Au prealable, s’assurer que l’appareil ne presente pas d’anomalie. 

• Placer le brassard autour du bras du patient. 

• Enclencher l’appareil. 

• Comparer les chiffres obtenus avec l’anteriorite des chiffres s’ils existent, et 
avec l’etat clinique du patient. 

V ♦ Contre-indications a la prise de TA 

• Bras perfuse. 











Membre deficitaire, hemiplegie. 

Bras ayant subi un curage ganglionnaire (et/ou ablation du sein). 
Bras ou il y a une fistule arterioveineuse (patient dialyse). 

Bras avec lesions cutanees majeures. 
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Memo 16 
Temperature 
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I ♦Definition 

La temperature est le degre de chaleur du corps. Elle varie en fonction de : 

-1’exposition au chaud et froid ; 

- l’activite physique; 

- les elements physiologies (digestion ovulation en dehors signale une 
infection). 

La modification de la temperature corporelle est un signe objectif qui permet: 

- l’etablissement d’un diagnostic ; 

- la surveillance clinique ; 

-1’ orientation du traitement 

II est done tres important que la prise de temperature soit fiable. 

Remarque. Quand un doute persiste lors de la prise de la temperature, ne pas 
hesiter a controler (ex. : patient a la peau tres chaude et chiffre releve inferieur 
a 37 °C). 

_ i _ J 

II ♦ Valeurs normales 

• Temperature buccale : 36,1 a 37 °C. 

• Temperature axillaire : 35,6 a 36,7 °C (0,6 °C de moins par rapport a la 
temperature buccale). 

• Temperature rectale : 36,7 a 37,8 °C (0,6 °C de plus par rapport a la 
temperature buccale). 

• Temperature peripherique : 1 °C de moins par rapport a la temperature interne 
(utilisee pour les prematures). 

III ♦JEndroits de mesure 

• Bouche : la temperature peut etre faussee en cas d’ingestion de nourritures ou 
de liquide chaud ou froid. 

• Rectum : methode classique mais n’est plus utilisee en milieu hospitalier en 
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raison des risques de contamination croisee. 

• Aisselle : methode pas toujours fiable, peu utilisee en milieu hospitalier. 

• Tympan : la temperature est prise au fond de Poreille, devant le tympan ; 
methode la plus utilisee et la plus rapide. Elle necessite des cones d’introduction 
a usage unique. 

IV ♦Types de thermometres 

• Thermometre electronique (sonde) : prend environ 15 secondes par voie 
or ale, ou axillaire. 



• Thermometre tympanique : prend environ 2 a 5 secondes dans l’oreille. 

V ♦Technique de prise de temperature 

Prise de temperature buccale 

" 'n 

Attention ! Ne pas prendre dans les 20 a 30 minutes qui suivent l’ingestion de 
liquide ou de nourriture. 

• Se laver les mains. 

• Identifier le patient avec son bracelet. 

• Expliquer le soin au patient. 

• Rassembler le materiel : thermometre electronique avec materiel a usage 
unique (sonde en plastique). 

• Sortir la sonde de l’appareil et l’inserer dans la gaine en plastique a usage 
unique. 

• Placer dans la bouche, sous la langue, pres des molaires (dans la poche 
sublinguale arriere). 

• Demander au patient de maintenir la bouche bien fermee pour ne pas fausser 
le resultat. 

• Retirer la sonde apres le signal sonore : l’enlever de la bouche et jeter la gaine 
en plastique. 

• Lire le chiffre affiche sur l’appareil (en Celsius). 

• Desinfecter le thermometre. 

• Se laver les mains. 

• Noter la temperature dans le dossier du patient et informer le medecin si la 
temperature est superieure a 38 °C. 

Prise de temperature tympanique 













• Se laver les mains. 

• Identifier le patient avec son bracelet 

• Expliquer le soin au patient. 

• Mettre le protecteur : cone d’introduction a usage unique. 

• Introduire le cone dans le conduit auditif externe avec douceur. 

• Retirer la sonde apres le signal sonore. 

• Lire le chiffre affiche sur l’appareil (en Celsius). 

• Desinfecter le thermometre. 

• Se laver les mains. 

• Noter la temperature dans le dossier du patient et informer le medecin si la 
temperature est superieure a 38 °C. 

Prise de temperature axillaire 

La procedure est identique que celle de la prise de temperature buccale 
cependant on s’assure que ’aisselle soitpropre et seche. 

• Placer le thermometre dans le centre de l’aisselle et demander au patient de 
tenir son bras fermement appuye sur sa poitrine. 

• Retirer l’enveloppe protectrice et lire la temperature de la meme fagon que 
lors de la prise de temperature buccale. 

• Se laver les mains. 

• Noter la temperature dans le dossier du patient et informer le medecin si la 
temperature est superieure a 38 °C. 

VI ♦Vocabulaire associe 

• Apyretique : absence de fievre. 

• Hyperthermie : temperature centrale superieure a 38,5 °C. 

• Hypothermie : temperature inferieur a 35 °C. 

• Antipyretique : qui s’oppose a la fievre. 
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Frequence respiratoire 
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I ♦Definitions 

• La ventilation est un mecanisme de mouvements qui aboutit au gonflement et 
au degonflement des poumons (inspiration et expiration) pour permettre la 

respiration. 

• La respiration est le phenomene par lequel l’oxygene est absorbe et le gaz 
carbonique rejete. 

• La frequence respiratoire est le nombre de mouvements inspiratoires sur une 
minute. 

• On observe aussi: 

- le rythme de la frequence respiratoire ; 

- l’amplitude de la respiration (profonde ou superficielle). 

• On ecoute egalement s’il y a lors de la respiration : 

- des crepitements ; 

- des sifflements. 

II ♦ Valeurs normales 

• Enfants : 30 a 50/minute (vers 2 ans : 25 a 35/minute). 

• Adultes : 14 a 20/minute. 

III ♦Interpretation des resultats 

• Hyperventilation : respiration tres profonde et tres rapide. 

• Hypoventilation : respiration tres superficielle. 

• Respiration thoracique (costale) : lors d’exercice vigoureux, peur... 

• Respiration abdominale (diaphragmatique) : normale quand le patient est 
detendu. 

• Eupnee : respiration normale. 

• Tachypnee : acceleration du rythme respiratoire (superieur a 24/minute). 

• Bradypnee : diminution du rythme respiratoire (inferieure a 10/minute). 

• Hyperpnee : augmentation de l’amplitude respiratoire. 








• Apnee : arret de la respiration. 

• Dyspnee : respiration difficile et laborieuse. 

• Polypnee : amplitude importante. 

• Orthopnee : incapacity de respirer autrement quand position assise. 

• Tirage : depression respiratoire de la paroi thoracique au-dessous ou au- 
dessus du sternum ou au niveau intercostal. 

• Le rythme peut etre irregulier avec : 

- des variations d’amplitude ; 

- des pauses respiratoires. 

IV ♦Technique de mesure de la frequence 

respiratoire 

• Prendre la mesure quand la personne est au repos et qu’elle ne sait pas que 
vous calculez sa respiration. 

• Calculer la respiration sur 1 minute. 

• Feindre de prendre le pouls et regarder le soulevement de 1’abdomen ou du 
thorax. 

• Observer les caracteristiques et les no ter au dossier. 
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Diurese 

_J 


I ♦Definition 

La diurese est la secretion de l’urine dans son ensemble, de fagon qualitative et 
quantitative. C’est la quantite d’urine emise par une personne sur un temps 
precis : des 24 heures ou horaire. 

Point de vue qualitatif 

• La diurese fait reference : 

- a la composition de l'urine : eau, ions, composes organiques...; 

- a l'ensemble du trajet de l'urine : formation de l'urine au niveau du rein, 
transport par l'uretere, stockage dans la vessie et enfin elimination de cette 
urine a travers l’uretre, lors de la miction. 

• La couleur varie en fonction de certains traitements ou aliments. 

• L’odeur varie en fonction de la consommation de certains aliments et si 
infection urinaire. 

Point de vue quantitatif 

• On parle de debit urinaire (exprime en general en L/jour, mL/jour ou 
mL/minute). 

• Les termes debit urinaire et debit de diurese sont synonymes. 

• Un debit urinaire normal est compris entre 800 mL et 1 500 mL par jour. 

• Cette valeur depend de la quantite d'eau absorbee. 

II ♦_Caracteristiques et valeurs physiologiques 

• Son aspect est limpide et clair. 

• Sa couleur doit etre «jaune paille ». 

• Son odeur est fade. 

• Le nombre de mictions peut aller de 4 a 6 par jour. 

• La quantite d’urines emises par 24 heures varie entre 1 litre et 1,5 litres selon 
les apports (boissons, perfusions). 
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III ♦Technique de mesure de la diurese 


• Demander au patient de conserver ses urines sur une periode de 24 heures : 
mettre a disposition a cette fin dans la chambre un pot gradue pour le recueil 
d’urines. 

Remarque. Si le patient ne peux pas mettre ses urines dans le pot lui-meme, le 
personnel AS et IDE est en charge de les recuperer avec asepsie et rigueur : 

- lavage des mains ; 

- port de gants ; 

- si odeur fetide : possibility de porter un masque. 


Consigner la diurese des 24 heures dans le dossier de soin. 


Attention ! Ne pas omettre de signaler les pertes d’urines eventuelles. 


• Informer l’equipe soignante. 


IV ♦ Vocabulaire associe 


Quantite et frequence 

• Oligurie : diurese de moins de 600 mL par 24 heures. 

• Polyurie : augmentation de la diurese de plus de 2 500 mL par 24 heures. 

• Pollakiurie : augmentation de la frequence urinaire. 

• Dysurie : difficulty dans la miction. 

• Anurie : absence d’urines. 


Aspect 

• Pyurie : presence du pu dans les urines. 

• Hematurie : presence de sang dans les urines. 

Remarque. Certains medicaments peuvent colorer les urines. 



Odeur 

Les urines peuvent avoir une odeur : 

- fetide; 

- putride; 

- fecaloide; 

- cetonique; 














- ammoniacale. 
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Bandelette urinaire 
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I ♦ Definition 

L’examen de la landelette urinaire met en evidence, de fagons qualitative et 
quantitative, differents parametres afin de depister ou de surveiller certaines 
pathologies ou effets secondaire de traitements. 

II 4_Caracteristiques 

• Les bandelettes sont reactives a l’urine, elles sont constitutes de plusieurs 
zones correspondant a un element de recherche. 

• La zone reagit en changeant de couleur au contact de l’urine. 

• La lecture s’effectue visuellement d’apres une echelle colorimetrique en 
comparant les couleurs obtenus selon le temps indique (necessite d’avoir une 
montre avec trotteuse ou chronometre), ou a l’aide d’un appareil qui lit 
automatiquement la bandelette. 

III ♦Technique d’utilisation 

• Verifier la date de peremption des bandelettes. 

• Prevoir un flacon a urine ou bassin ou urinoir, des gants non steriles. 

• Si le patient est porteur d’une sonde urinaire : le prelevement se fera de 
maniere sterile avec des gants steriles. 

IV ♦Interpretation des resultats 

• Glycosurie : presence de sucre dans les urines qui peut reveler un diabete ou 
diabete desequilibre. 

• Proteinurie ou albuminurie : peut reveler des lesions renales. 

• Cetonurie : les corps cetonique peuvent etre presents dans les urines lors d’un 
jeune prolonge, d’un amaigrissement important ou lors de diabete desequilibre. 

• Hematurie : presence de sang dans les urines qui peut reveler des lesions de 
1’appareil urinaire, un saignement (en dehors des regies chez la femme). 

• Leucocyturie : peut reveler une infection urinaire. 








Remarque. La bandelette urinaire nous donne uniquement une indication, en 

fonction des resultats obtenus d’autres examens seront a mettre en place. 

_____ J 
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Mensurations : poids et taille 
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I 4_Objectifs 

A l’admission des patients dans tous les services, chacun doit etre pese (balance 
manuelle ou electronique) et mesure (avec une toise ou metre ruban). En effet, 
ces parametres seront necessaires : 

- pour la mise en place de therapeutiques (calcul de la surface corporelle lors 
de la mise en place de chimiotherapie par exemple); 

-lors d’examens complementaires ; 

- pour surveiller l’etat de sante du patient (dans certaines pathologies la prise de 
poids est un signe d’aggravation, par exemple dans l’insuffisance cardiaque. 

\ 

Remarque. En 1’absence de balance et de toise dans un service, seul le 
questionnement du patient et l’observation du soignant donnera un chiffre 
approximatif. 

II ♦Technique de pesee 

• Informer et expliquer le soin au patient (interet). 

• Verifier l’identite du patient (bracelet d’identification). 

• Se laver les mains. 

• Preparer le patient : lui retirer ses chaussons ou chaussures, ses vetements, 
sauf les dessous. 

f A 

Attention ! Dans la mesure du possible le patient doit etre a jeun et la pesee 
doit se faire a heure fixe : il existe un ecart de poids entre la prise du matin et 
celle du soir. 

_ J 

• Verifier que la balance est bien taree. 

• Demander au patient de monter sur la balance et de ne pas bouger afin de lire 
le poids. 

• Lire et noter le poids dans le dossier de soins. 

• Informer medecin s’il existe une prise ou une perte de poids entre les 
differentes pesees. 









• Se laver les mains. 

• Nettoyer le materiel et le ranger. 

Ill ♦Technique de prise des mensurations 

Les premieres etapes sont idendques a celles de la pesee. 

• II n’y a pas de necessite de deshabiller le patient, si ce n’est de retirer les 
chaussures. 

• S’il existe une toise dans le service, demander au patient de se mettre dos a la 
toise, de mettre les pieds joints et talons au contact de la toise. 

• Positionner le « curseur » sur la tete du patient et noter la taille. 

• Retranscrire la taille dans le dossier du patient. 

• Se laver les mains. 
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Surveillance de la peau et des teguments 
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I 4_Objectifs 

• La peau et les teguments peuvent refleter l’etat general d’une personne. 

• II est important pour le soignant d’observer, de deceler toute anomalie 
concernant un changement dans l’etat cutane et d’informer le medecin. 

• L’elasticity de la peau et les muqueuses (principalement les levres et langue) 
varie en fonction de : 

- l’etat nutritionnel du patient; 

- son hydratation; 

- sa temperature; 

- sa coloration. 

II ♦^Surveillance 

• Le soignant doit etre en mesure de deceler tout changement dans l’etat cutane 
du patient. II doit rechercher : 

- un signe de deshydratation : peau fine, seche et apparition d’un pli cutane 
lorsque l’on pince la peau ; 

- un signe d’infection ou d’ inflammation : la peau est chaude, presence ou non 
de vesicules ; 

- un gonflement de la peau : presence d’un oedeme (retention d’eau et de sel 
dans certaines pathologies et prise de traitements : corticoides) ; la pression du 
doigt sur l’cedeme laisse une trace : le signe du godet ; 

- un hematome : collection de sang a l’interieur d’un tissu, donnant une 
coloration allant du bleu au violace et jaune ; 

- un changement de couleur de la peau : un patient pale et blanc (peut etre le 
signe de vasoconstriction, etat de choc, ou d’hypothermie), une peau rouge 
(peut signifier une hyperthermie), une reaction allergique avec un prurit 
associe, de l’eczema, une peau bleue violace (peut traduire une cyanose due a 
une mauvaise oxygenation), une peau jaune dans l’ictere (du a la presence de 
pigments biliaires dans les tissus); 

- un depot blanchatre sur la langue qui peut evoquer la presence de 







champignons (infection, effets secondaires de traitements : chimiotherapie) ou 
une langue rouge « rotie » sui est un signe de deshydratation. 

• Toutes anomalies relevees doit etre consignes dans le dossier de soins et 
transmis au medecin. 



Partie 4 

Prelevements, perfusions et injections 




»> Memo 22 - Prelevements veineux 

»> Memo 23 - Pre le vements capilla i res 

»> Memo 24 - Inject i ons parenterales avec calcul de dosage 

»> Memo 25 - Perfus i ons peripheriques 
avec calcul de dosage 

»> Memo 26 - Pose et surveillance de transfusion 

»> Memo 27 - Inject i ons dans des chambres a catheter 

implantable 

»> Memo 28 - Prelevement sur catheter arteriel 

»> Memo 29 - Manipulation et surveillance des catheters 

veineux centraux 

»> Memo 30 - Utilisat i on de seringues auto-pulsees 

»> Memo 31 - Administration de therapeutiques 

medicamenteuses 
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Prelevements veineux 
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I ♦Definition 

Le prelevement veineux est le prelevement d’un echantillon de sang veineux 
qui permet de realiser une analyse de biologie medicale. 

Cadre legislatif 

Soin infirmier sur prescription medicale : art. 4311-7 decret 2004-802 du 
29 juillet 2004. 

II ♦Technique du prelevement veineux 

• Preparer le materiel 

• Un corps de pompe. 

• Une aiguille ou ailette. 

• Tubes de prelevements sous vide. 

• Antiseptique. 

• Compresses non sterile. 

• Garrot. 

• Gants non steriles. 

• Etiquettes d’identification du patient. 

• Bons d’analyses laboratoire avec pochettes de transport correspondant aux 
differ ents laboratoires. 

• Sac a elimination des dechets. 

• Conteneur a dechets contamines piquants et tranchants. 

• Produit decontaminant pour les mains. 


• Preparer le patient 

• Prevenir le patient. 

• Installer le patient en position de decubitus dorsal. 

• Verifier de Pidentite du patient (voir la procedure d’identitovigilance) et la 
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concordance avec les etiquettes et les bons de prelevements. 

• Effectuer le prelevement 

• Poser le garrot et reperer la veine a ponctionner. 

• Desinfecter le site de ponction. 

• Ponctionner la veine. 

• Remplir les tubes en respectant l’ordre de prelevement. 

• Homogeneiser les tubes par trois retournements. 

• Poser un pansement apres avoir verifier que le point de ponction ne saigne 
pas. 

• Etiqueter les tubes au chevet du patient apres avoir verifie l’identite du patient 
(le faire epeler si possibility et/ou bracelet d’identification) et completer les 
bons de laboratoire si besoin. 

• Emballer les tubes dans les sachets correspondant au laboratoire. 

• Tracer les prelevements dans le dossier de soin. 

• Deposer les prelevements au niveau du point de ramassage ou directement au 
laboratoire si urgent. 

\ 

Attention ! Ne jamais ponctionner une veine : 

- sur une zone inflammatoire ; 

- sur un hematome ; 

- sur une eruption cutanee ; 

- sur un cedeme ; 

- dans un bras hemiplegique ; 

- dans un bras perfuse ; 

- dans une fistule arterio-veineuse ; 


k 



III 4_Les regies incontournables 

Le role infirmier est de se poser les bonnes questions comme : 

- quelle est la prescription medicale ? 

- le patient doit-il etre a jeun ? 

- faut-il prendre un rendez-vous ? 

-1 ’heure du prelevement ? 

- les bons de laboratoire sont-ils adaptes, identifies, signes et remplis ? 

- Videntite du patient est-elle exacte ? 

- se preoccuper du retour des resultats et les transmettre au medecin. 
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Prelevements capillaires 
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I ♦Definition 

La glycemie capillaire permet la lecture instantanee de la glycemie vasculaire 
capillaire afin d’adapter un traitement ou une alimentation. 

L’IDE est responsable du controle de la glycemie capillaire. Elle est realisee sur 
prescription medicale sauf en cas de malaises : sueur, paleur et perte de 
connaissance. 

II ^Indications 

• Surveillance d’un patient diabetique. 

• Depistage d’un trouble etiologique. 

• Prescription medicale particuliere. 

• Surveillance d’un patient risquant l’hypoglycemie ou hyperglycemie. 

III ♦Technique du prelevement capillaire 

• Preparer le materiel 

• Gants non steriles. 

• Solution hydroalcoolique. 

• Lecteur de glycemie. 

• Bandelettes reactives. 

• Auto piqueur retractables. 

• Compresse. 

• Container de recueil. 


• Precautions 

• Verifier le calibrage de l’appareil. 

• La date de peremption des bandelettes et leurs integrites. 

• Le bon fonctionnement de l’appareil. 


♦ 


Preparer le patient 







• Prevenir le patient. 

• Faire realiser au patient un lavage des mains. 

• Verifier l’identite du patient. 

• Effectuer le prelevement 

• Se desinfecter les mains. 

• Mettre les gants. 

• Inserer une bandelette dans le lecteur. 

• Piquer sur le cote du doigt (le pouce et l’index seront preserves). 

• Approcher l’extremite superieure de la goutte de sang, s’assurer que le sang 
monte jusqu'a l’extremite de la bandelette. 

• Attendre le resultat. 

• Appliquer une compresse sur le point de ponction. 

• Eliminer les dechets. 

• Noter le resultat, la date et l’heure du recueil. 

IV ^Risques et complications 

• Erreur de lecture : lecteur et bandelette incompatible, defaut de calibrage, 
mauvaise manipulation des bandelettes (tordues, sales, touchees). 

• Pour le patient, risque d’alteration et de perte de la sensibilite des doigts. 
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Injections parenterales 
avec calcul de dosage 


I ♦Definitions 

II existe different mode d’administration des medicaments qui presentent tous 
des avantages et des inconvenients. Seul le medecin decide du mode 
d’administration du medicament en fonction de l’effet recherche. 

La voie parent erale (ou voie injectable) est la voie la plus directe car elle 
permet au medicament d’etre en contact direct avec le sang. 

Avantage 

• Effet rapide surtout en intraveineux. 

• Passage immediat dans l’organisme. 

• Pas de destruction par les sues gastriques. 

• Injection possible sur des lieux preferentiel (par exemple en intracardiaque). 

• Voie utile si le patient est inconscient ou qu’il est incapable d’avaler. 

• Inconvenients 

• L’injection est parfois douloureuse. 

• Risque d’infection sur le point de ponction. 

• La duree d’action des medicaments est generalement courte. 

II ♦ Les differentes voies d’abord 


A. Voie intraveineuse (IV) 
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C’est la voie d’urgence : le medicament penetre directement dans le sang, ce qui 
permet une action presque immediate (environ 15 minutes). 

L’injection se fait a la seringue ou en perfusion. 

La posologie est precise et controlable et peut etre arretee a tout moment si le 
patient reagit mal. 

• Recommandations 

• L’injection intraveineuse doit toujours etre faite lentement pour eviter les 
risques de choc. Le choc se produit une demi heure apres l’injection et se 
manifeste par : 

- des frissons ; 

- un malaise general; 

- une elevation de la temperature ; 

- une cyanose et une tachycardie. 

• On n’injecte jamais par cette voie : 

- des liquides irritants en raison des risques de thrombose et de phlebite ; 

- les suspensions et solution huileuses car elles peuvent provoquer des embolies 
pulmonaires ; 

- des preparations qui precipitent dans la seringue. 

Inconvenient s 

• L’injection doit etre faite par l’IDE ou un medecin, a l’exception de l’insuline 
qui peut etre faite par le diabetique lui-meme. 

• Elle peut etre douloureuse. 

• Elle necessite une asepsie totale (risque infectieux). 

• Elle peut entramer des risques de surdosage. 












B. Voie intramusculaire (IM) 




L’injection intramusculaire se fait dans le quadrant supero-externe de la fesse 
pour eviter de toucher le nerf sciatique. 


• Inconvenient s 

• Risque de piqure vasculaire : il faut toujours aspirer avant d’injecter pour 
verifier que l’on n’est pas dans un vaisseau. 

• Risque de piqure dans le nerf sciatique. 

• Risque d’infection (abces). 

• Cette voie est contre indiquee chez les patients sous anticoagulants en raison 
du risque hemorragique. 



Par cette voie, le medicament est administre sous la peau, dans le tissu 
conjonctif (ventre, epaule, cuisse), avec une aiguille a biseau court. On 
administre en particulier par cette voie : 

- l’insuline ; 

- l’heparine de bas poids moleculaire et calcique ; 
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- les vaccins. 


Inconvenient s 

• Elle est assez douloureuse en raison de Pinnervation abondante de la peau. 

• Elle peut etre a l’origine d’abces, ecchymose. 

• Le volume ne peut pas etre trop important. 

D. Voie intrarachidienne et peridurale 



\ 
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La voie intrarachidienne est employee lors d’anesthesie limitee aux membres 
inferieurs et au petit bassin (peridurale) ou etendue a des territoires superieurs. 

Ill ♦ Perfusion sous-cutanee 

A. Definition 

La perfusion sous-cutanee permet Padministration des solutes et/ou des 
medicaments continue ou discontinue dans le tissu sous-cutane. 

B. Indications 

• Difficult^ ou impossibilite d’utiliser la voie orale ou la voie IV. 

• Pour un apport hydrique (patient en fin de vie). 

• Pour Padministration de medicaments. 


C. Technique de la perfusion sous-cutanee 

















• Preparer le materiel 

• Catheter court: 

- bleu 22 Gauges ; 

- rose 20 Gauges ; 

• Solute a perfuser sous forme de poches. 

• Tubulure sterile. 

• Rampes avec robinet 2 ou 3 voies steriles. 

• Compresses steriles. 

• Produits antiseptiques (adaptes en fonction du lieu d’exercice). 

• Gants. 

• Pansement occlusif type OPSITE® ou TEGADERM®. 

• Sac a elimination des dechets papier et materiels non contamines. 

• Sac a elimination des dechets d’activites de soins a risques infectieux. 

• Conteneur a dechets contamines piquants et tranchants. 

• Necessaire a l’hygiene des mains. 

• Effectuer la pose de la perfusion 

La manipulation de la ligne de perfusion, du robinet ou d’une rampe de 
perfusion se fait avec des compresses steriles imbibees d’antiseptique, apres un 
lavage des mains. 

• Verifier la prescription medicale. 

• Prevenir le patient. 

• Effectuer un lavage des mains. 

• Verifier les dates de peremptions et l’integrite des emballages. 

• Ouvrir avec asepsie les paquets de compresses et les imbiber des differents 
produits cites. 

• Choisir et verifier l’etat cutane de la zone de ponction : 

- regions later ales de 1’ abdomen ; 

- face antero later ale des cuisses. 

• Mettre les gants 

• Pratiquer une antisepsie de la peau en 4 temps. 

• Preparer la perfusion : purger la tubulure. 

• Prendre le catheter. 

• Faire un pli cutane entre le pouce et l’index et introduire le catheter avec un 
angle de 30° - 40°. 







• Placer une compresse seche sous le cathlon. 

• Desserrer le garrot. 

• Retirer le mandrin, le deposer dans le conteneur. 

• Adapter la tubulure au cathlon. 

• Poser le pansement occlusif. 

• Regler le debit apres avoir fait le calcul de debit. 

• Noter sur le pansement la date de pose et apposer sur la poche 1’identification 
du patient et le contenu de la poche avec la duree de la perfusion. 

• Jeter le materiel et fermer les sachets de dechet avant de sortir de la chambre. 

• Effectuer un lavage des mains. 

• Tracer la pose et Padministration du produit dans le dossier et sur la 
prescription. 

• Surveillances 

• Point de ponction : douleur ; rougeur ; chaleur ; gonflement. 

• Temperature. 

• Verification de la permeabilite et integrite de la perfusion, surveillance du 
debit, du bon ecoulement du solute. 

• Changement du catheter toutes les 72 heures. 

>>> Sites d’injection 


IV 4_Les grandes regies de calcul de doses 
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Avant toute preparation d’un medicament, il est indispensable et necessaire de 
maitriser les calculs de doses : il en va de la vie du patient. 

C’est une operation mentale prealable a toute administration de medicament, 
qu’il necessite ou non d’une dilution, qu’il soit administre par voie enterale, 
par enter ale, voire meme en per os. 

• Posseder les connaissances suffisantes et maitriser les calculs. 

• Respecter en tout temps les principes d’une administration securitaire des 
medicaments. 

• Respecter toutes les etapes lors de la delivrance d’un traitement et verifier 
1’exactitude des donnees. 

• Eviter tout automatisme. 

Attention ! La qualite et la securite des soins dependent de la vigilance, de 
1’attention, de la rigueur et du respect de toutes les etapes d’une preparation et 
administration medicamenteuse. 

_ j 

• Des notions importantes sont a connaitre avant d’effectuer un calcul de dose : 

- comprendre la prescription ; 

- connaitre les therapeutiques ; 

- choisir la methode de calcul: regie de trois par exemple ; 

- effecteur 1’operation ; 

- valider le resultat. 

Le debit = volume sur un temps : v/t 

Perfusion en gouttes par minute. 

1 mL ou 1 cc = 20 gouttes. 

Pse= mL/heure. 

Les concentrations : 

- 5 % signifie 5 g pour 100 mL ; 

- 20 % signifie 20 g pour 100 mL ; 

- 0,9 % signifie 0,9 g pour 100 mL_y 








Memo 25 

Perfusions peripheriques 
avec calcul de dosage 


I ♦Definitions 

La perfusion peripherique est ^introduction d’un catheter court dans une veine 
superficielle qui permet d'administrer chez un patient des solutes et/ou des 
medicaments de fa^on continue ou discontinue. 

II ^Indications 

• Disposer d’une voie d’abord en cas d’urgence et de reanimation 

• Permettre un apport hydrique et/ou electrolytique 

• Permettre la transfusion de produits sanguins 

• Permettre de mettre en place une alimentation parenterale 

III ♦Technique de perfusion 

• Preparer le materiel 

• Catheter court en fonction du capital veineux, de la duree de la perfusion, du 
debit souhaite, du produit a perfuse : 

- Bleu 22 Gauges ; 

- Rose 20 Gauges ; 

- Vert 18 Gauges ; 

- Gris 16 Gauges. 

• Solute a perfuser sous forme de poche. 

• Tubulure sterile. 

• Garrot. 

• Pied a perfusion. 

• Compresses steriles. 

• Produits antiseptique BETADINE® dermique et alcoolique ou HIBISCRUB® 
(si allergie a l’iode), serum physiologique. 

• Gants non steriles. 
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• Pansement occlusif sterile (OPSITE®, TEGADERM®). 

• Tondeuse. 

• Sac a elimination des dechets papier et materiel non contamines. 

• Sac a elimination des dechets d’activites de soins a risques infectieux. 

• Conteneur a dechets contamines piquants et tranchants. 

• Necessaires a hygiene des mains. 

• Effectuer la perfusion 

La manipulation de la ligne de perfusion, du robinet ou d’une rampe de 
perfusion se fait avec des compresses steriles imbibees d’antiseptique, apres un 
lavage des mains. 

• Verifier la prescription medicale. 

• Prevenir le patient. 

• Effectuer un lavage des mains. 

• Verifier les dates de peremptions et l’integrite des emballages. 

• Ouvrir avec asepsie les paquets de compresses et les imbiber des differents 
produits cites. 

• Mettre le garrot. 

• Chercher la veine a perfusee. 

• Demander au patient de serrer le poing. 

• Mettre les gants. 

• Pratiquer une antisepsie de la peau en 4 temps. 

• Preparer la perfusion : purger la tubulure. 

• Prendre le cathlon. 

• D’une main tendre la peau et maintenir la veine, de l’autre main, introduire le 
catheter biseau vers le haut. 

• Placer une compresse seche sous le cathlon. 

• Desserrer le garrot. 

• Retirer le mandrin, le deposer dans le conteneur. 

• Adapter la tubulure au cathlon. 

• Poser le pansement occlusif. 

• Realiser un reflux (mettre la poche en declive et verifier la venue du sang dans 
la tubulure. 

• Regler le debit apres avoir fait le calcul de debit. 

• Noter sur le pansement la date de pose et apposer sur la poche 1’identification 







du patient et le contenu de la poche avec la duree de la perfusion, et identite de 
FIDE. 

• Jeter le materiel et fermer les sachets de dechet avant de sortir de la chambre. 

• Effectuer un lavage des mains. 

• Tracer la pose et Fadministration du produit dans le dossier et sur la 
prescription. 

• Surveillances 

• Point de ponction (douleur, rougeur, chaleur, oedeme). 

• Verifier la permeabilite et Fintegrite de la perfusion. 

• Verifier le debit. 

• Verifier que la ligne n’est pas coudee. 

• Surveiller la temperature. 

• Changement de la voie toutes les 72 heures. 

IV ^Risques et complications 

• Infection. 

• CEdeme. 

• Lymphangite. 

• Extravasation. 

• Hematome. 

• Obstruction de la perfusion. 

• Adherence du mandrin. 

V ♦ Calculs de dose 

La tubulure d’une perfusion est une tubulure classique avec un compte-goutte, 
dont 1 mL represente 20 gouttes. 

• Prescription de 1 000 mL de serum physiologique en 6 heures. 

• II suffit de diviser le nombre de gouttes par le temps d’administration : 

1 000 x 20 gouttes -h 6 x 60 min = 20 000 ^ 360 = 56 gouttes/min. 

Les regies de conduite 

• Le doute doit toujours etre benefique pour le patient. 

• Tout resultat heurtant le bon sens implique une reprise complete des calculs 
et une aide eventuelle d’une collegue. 






Memo 26 

Pose et surveillance de transfusion 
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I ♦Definition 

Traitement substitute visant a corriger des pertes ou des carences des differents 
composants sanguins (globules rouges, plaquettes, plasma) par injection intra 
veineuse provenant d’un ou de plusieurs sujets sains appeles donneurs a un ou 
plusieurs malades appeles receveurs. 

-\ 

Cadre legislatif et reglementaire 

• Article R. 4311-9 decret du 29 juillet 2004 code de la sante publique relatif 
aux actes professionnels. L’infirmier est habilite a accomplir sur prescription 
medicale ecrite, qualitative et quantitative, datee et signee les actes de soins 
suivants, a condition qu’un medecinpuisse intervenir a tout moment: 

1° injections et perfusions de produits d’origine humaine necessitant, 
prealablement a leur realisation lorsque le produit Vexige, un controle 
d’identite et de compatibility obligatoire effectuepar I’infirmier. 

• Loi du 4 janvierl993 sur les regies de bonnes pratiques transfusionnelles. 

• Circulaire du 15 decembre 2003 relative a la realisation de l’acte 
transfusionnel reprenant sur un meme document 1’ ensemble des 
recommandations concernant la transfusion des produits sanguins labiles 
(decomposition de l’acte transfusionnel en six phases depuis la prescription 
des examens d’immuno-hematologique jusqu‘a la gestion documentaire). 

• Tra^abilite des produits sanguins labiles : obligations des hopitaux et des 
centres de transfusion sanguine de mettre en oeuvre une organisation 
(tra^abilite) depuis l’acte de prelevement du donneur jusqu’a la transfusion du 
receveur pour la realisation des enquetes epidemiologiques aux maladies 
transmissibles par la voie saguine. Le but est de retrouver le donneur ou le 
destinataire. 

II ^Indications 

• Hemorragie aigue. 

• Anemie. 
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• Thrombopenie. 

• Thrombopathies. 

III ♦Bilanpre-transfusionnel 

• Medecin prescripteur informe le patient sur la transfusion et les risques. 

• Serologie eventuelle : elle n’est plus obligatoire depuis 2006. 

• La carte de groupe doit etre valide et comprendre : identite du patient: nom de 
naissance, nom marital, prenom, sexe, date de naissance. 

• Deux determinations realisees a partir de deux prelevements differents (et +/- 
phenotype). 

• Identification du laboratoire et date. 

• Aucune mention manuscrite. 

• Nom et signature du biologiste. 

• Si pas de groupe,effectuer les deux determinations a deux temps distincts. 

• Les RAI (recherche des agglutinines irregulieres) ou RAE (recherche des 
anticorps anti-erythrocytaires) datant de moins de 3 jours (72 heures) pour une 
transfusion. 

Ou : attestation de conformite d’une RAI negative > 3 jours et < 21 jours 

(absence d’ATCD de transfusion, greffe dans les 6 derniers mois, pas de 
grossesse, absence d’ATCD de RAI+). 

IV ♦^Prescription medicale de produits sanguins 

labiles 

• Acte medical. 

• Bon de commande avec trois feuillets dont un restera dans le dossier 
transfusionnel, date et signe par le prescripteur. 

• La prescription est nominative et doit comporter : 

- le nom du service demandeur ; 

- le nom et la signature du medecin prescripteur ; 

- l’identite complete du patient: sexe, nom, prenom, nom de jeune fille, date de 
naissance; 

- la date et l’heure prevue de la transfusion et le degre d’urgence (relative, 
vitale, vitale immediate); 

- la nature, les qualifications et la quantite des produits sanguins labiles 
prescrits ; 

- le poids du patient et les resultats dates de numeration plaquettaire pour la 











prescription des plaquettes ; 

- Vindication pour la prescription du plasma frais congele ; 

- le taux d’hemoglobine pour les culots globulaires. 

V ♦ Fiche de controle de conformite a la reception 

des PSL 

• Verifier la concordance entre l’identite du patient (nom, prenom, nom de 
jeune fille, date de naissance) et l’identite sur la fiche de delivrance nominative. 

• Verifier la concordance du/des produit(s) livre(s) et la prescription medicale. 

• Verifier la date de peremption des PSL. 

• Verifier l’integrite de la poche et l’aspect du produit. 

• Remplir la fiche de delivrance (controle a reception). 

VI ^Role infirmier 

A. Avant de transfuser 

• Informer le malade de la transfusion. 

• S’assurer qu’un medecin puisse intervenir a tout moment. 

• Au lit du patient 

• L’IDE verifie la concordance entre : 

- l’identite du receveur (nom, prenom, nom de jeune fille, date de naissance) et 
l’identite sur la fiche de distribution nominative ; 

- l’identite du receveur et celle de la carte de groupe ; 

- le groupe sanguin note sur la carte et celui de la poche. 

• L’IDE realise le controle ultime (pour les transfusions de concentres de 
globules rouges): 

- verifier la date de peremption du dispositif de controle ultime ; 

- noter la date, le nom du patient, le numero de poche ; 

- tester le sang du malade ; 

- tester le sang de la poche ; 

- verifier les compatibilites des reactions entre le culot globulaire et le patient: 
si les reactions ne sont pas compatibles, refaire le controle ultime et/ou 
demander l’avis d’un medecin pour interpretation. 

Attention ! Toute discordance empeche la pose de la transfusion. 
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• Surveillance et tracabilite 

• Controler les parametres cliniques : temperature, tension arterielle, pulsations, 
saturation et frequence respiratoire. 

• Brancher la transfusion. 

• Rester aupres du patient les 15 premieres minutes. 

• Remplir le bordereau de tracabilite. 

• Retranscrire sur la fiche de surveillance transfusionnelle : 

- les parametres cliniques de depart; 

- l’heure de debut de la transfusion ; 

- le type de produit. 

• Surveiller les signes de reactions anormales a la transfusion 

• En cas de signes de reaction anormale (frisson, fievre, eruption cutanee, 
dyspnee, nausees, vomissements, lombalgies, angoisse, prurit, hematurie et 
oligo-anurie): 

- stopper la transfusion ; 

- prevenir le medecin et l’etablissement fran^ais du sang (EFS). 

• Controler les parametres cliniques avant de quitter la chambre. 

• Adapter le debit en fonction de l’etat du patient et de la prescription medicale. 

• Controler les parametres cliniques toutes les 30 minutes. 

B. En fin de transfusion 

• Envoyer le double de la fiche de la delivrance/bordereau de tracabilite a 
l’EFS. 

• Archiver la fiche de surveillance et la fiche de delivrance dans le dossier 
transfusionnel. 

• Conserver la poche avec sa tubulure et le carton test emballes et au frais au 
minimum 2 heures apres la transfusion. 

C. Information post-transfusionnelle du patient 

• Le medecin remet au patient une lettre d’information precisant le type de 
produits sanguins labiles transfuses. 

• Ordonnance pour effectuer une RAI un a trois mois apres la transfusion. 

D. Accidents transfusionnels 








• Accidents immediats ou precoces 

• Hemolyse par incompatibilite erythrocytaire. 

• Frissons, hyperthermie. 

• Allergie. 

• CEdeme pulmonaire lie a la surcharge volemique ou lesionnelle. 

• Sepsis. 

• Au moindre signe d’alerte (fievre, frissons, tachycardie, hypotension, 
dyspnee, trouble neuropsychiques) en cours de transfusion : 

- arreter la transfusion en clampant la tubulure ; 

- conserver la voie veineuse ; 

- prevenir le medecin ; 

- noter les parametres cliniques ; 

- debuter les mesures adaptees et prelever le bilan etiologique selon la 
prescription medicale : hemocultures RAI, groupe sanguin, numeration formule 
sanguine (NFS); 

- prevenir le site transfusionnel; 

- renvoyer au site transfusionnel la poche avec la tubulure clampee, les produits 
sanguins non utilises ainsi que la fiche de tragabilite remplie ; 

- signaler l’evenement a l’hemovigilance. 

• Accidents retardes 

• Allo-immunisation (apparition d’anticorps irreguliers). 

• Hemolyse retardee par incompatibilite erythrocytaire. 

• Hemochromatose (surcharge en fer chez les patients transfuses au long 
cours). 

• Purpura thrombopenique post-transfusionnel (thrombopenie brutale liee a la 
presence d’anticorps antiplaquettaire chez le receveur). 

A ^ 

Points a retenir 

• On distingue 4 families de PSL issus du don de sang : 

- les concentres de globules rouges pour corriger l’anemie ; 

- les concentres plaquettaires pour traiter et prevenir les syndromes 
hemorragiques ; 

- le plasma frais congele pour corriger les hemorragies et les troubles de 
l’hemostase; 









- les concentres de granuleux d’apherese pour limiter les infections graves 
(utilisation rare). 

• ^information du patient par le medecin : or ale et tracee dans le dossier 
transfusionnel. 

• Le patient : il doit etre groupe, le RAI doit dater de moins de 3 jours. 

• L’ordonnance : remplie et signee par le medecin. 

• Le transport : dans le respect des bonnes pratiques de conservation des 
produits sanguins labiles. 

• La reception par PIDE : avec controle de conformite des produits, patient et 
document. 

• Controle ultime : au lit du malade avant de transfuser avec surveillance des 
parametres vitaux. 

• La surveillance du patient : afin de depister les accidents immediats. 

• La tra^abilite : par le remplissage du bordereau de delivrance, conservation 
pendant 40 ans des informations 

• L’information du patient : sur les produits transfuses et sur le suivi post 
transfusionnel avec controle des RAI un mois plus tard 
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Memo 27 

Injections dans des chambres a catheter 

implantable 


I ♦ Definition 

C’est un dispositif compose d’un boitier appele « chambre » pourvu d’une 
membrane (septum) en silicone et relie a un catheter veineux central allant 
jusqu'a l’oreillette droite du cceur. 

• II permet d’epargner le capital vasculaire peripherique du patient au cours 
des traitements de longue duree. 

• La duree de vie d’une chambre implantable est en moyenne de 12 a 18 mois. 

II ^Indications 

• Chimiotherapies anticancereuses. 

• Nutrition parenterale. 

• Traitements antibiotiques. 

• Traitements antiviraux. 

• Traitements antifongiques. 

• Produits sanguins. 

• Analgesiques. 

• Prelevements sanguins. 

III ♦ Contre-indications 


• Allergie au silicone. 

• Troubles de la coagulation. 

• Hemophilie. 


IV ^Recommandations specifiques 

• Seules les aiguilles a pointe de Huber sont utilisables pour eviter tout risque 
d'abimer la membrane. 

• Le calibre de 1’aiguille peut etre de 19 Gauges, 20 Gauges, 22 Gauges. 








• L’aiguille doit etre changee au maximum to us les 8 jours ainsi que la ligne de 
perfusion. 

V ♦Technique de pose de la chambre implantable 

• Preparer le materiel 

• Chariot. 

• 2 masques et une charlotte. 

• 1 casaque non sterile. 

• 1 paire de gants steriles. 

• 2 champs steriles. 

• Compresses steriles. 

• Savon antiseptique, antiseptique dermique et dosette de chlorure de sodium a 
0,9 %. 

• 1 aiguille de Huber munie d’un prolongateur. 

• 1 seringue de 10 mL. 

• 1 aiguille pompeuse. 

• 1 poche de 100 mL de chlorure de sodium injectable a 0,9 %. 

• Ligne de perfusion. 

• 1 pansement occlusif transparent type TEGADERM®, OPSITE®. 

• 1 collecteur a objets tranchants/piquants. 

Technique de pose de la chambre implantable 

• Prevenir le patient. 

• Installer le patient en position allongee, torse nu, lui mettre un masque 
recouvrant le nez et la bouche. 

• Reperer le septum (chambre). 

• Mettre le masque et la charlotte. 

• Proceder a un lavage antiseptique des mains. 

• Preparer le circuit sur un champ sterile, systeme clos avec aiguille, 
compresses. 

• Proceder au nettoyage de la peau. 

• Poser un champ sterile sur le patient et y deposer le circuit. 

Perfusion de la chambre a catheter implantable : 

• Reperer la chambre, la maintenir entre le pouce et l’index puis piquer le 
septum (chambre) perpendiculairement jusqu'a ressentir une butee sur le fond 






de la chambre. 

• Rechercher le reflux sanguin avec la seringue de serum physiologique a 0,9 % 
preparee au prealable et rincer par petite pression. 

• Recouvrir l’aiguille d’un pansement occlusif et faire une boucle de securite. 

Fermeture de la chambre a catheter implantable et retrait de Vaiguille : 

• Installer le patient en position allonge, lui mettre un masque recouvrant le nez 
et la bouche, tete tournee du cote oppose au catheter. 

• Mettre le masque et la charlotte et effectue un lavage antiseptique des mains. 

• Rincer la chambre au robinet avec 20 mL de serum physiologique a 0,9 % et 
clampe « pression positive ». 

" x 

Remarque. Le principe est d’injecter, sur prescription medicale et de maniere 

continue une quantite reduite de liquide, par une seringue connectee au 
prolongateur de l’aiguille de Huber lors du retrait de cette derniere. La 
pression exercee sur le piston doit cesser des le franchissement du septum en 
silicone afin de ne pas injecter du liquide dans l’espace compris entre la face 
superieure du septum et la peau. 

• Enlever le pansement occlusif. 

• Proceder a un lavage antiseptique des mains. 

• Enfiler les gants steriles, retirer l’aiguille et faire une compression. 

• Faire un pansement occlusif pour une duree de 24 heures. 

VI ♦Surveillance 

• Signes d’infections locales (rougeur; gonflement) et generaux (hyperthermie ; 
frissons). 

• Verification du bon fonctionnement de la chambre par un controle 
radiologique. 

VII ♦-Complications 

• Infection. 

• Risque de retournement de la chambre : toujours maintenir la chambre lors 
des manipulations. 

Obstruction du catheter : toujours rincer la chambre au moment du 
debranchement, branchement et entre chaque traitement. 

• Risque d’epanchement de produit en dehors de la chambre. 

• Risque de desunion du catheter et de la chambre. 
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• Risque d’embolie gazeuse : le materiel doit etre entierement purge. 

VIII ♦ Ablation de la chambre 

L’ablation de la chambre se fait par un medecin sous anesthesie locale en milieu 
hospitalier. 

IX ♦Conseils au patient 

L’IDE remet au patient son carnet de surveillance et lui conseille : 

- de 1’ avoir toujours sur lui; 

- de surveiller localement l’etat de sa peau et signaler tout changement; 

- de prevenir en cas d’hyperthermie superieure a 38,5 °C associee a des 
frissons. 
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Memo 28 

Prelevement sur catheter arteriel 


w 


I ♦Definition 

C’est l’introduction par voie percutanee d’un catheter dans une artere 
peripherique afin d’obtenir une mesure instantanee, continue et precise de la 
pression arterielle, par P intermediate d’une tete de pression reliee a un scope. 

Cadre legislatif - Decret 2004-802 du 29 juillet 2004 

Art. R. 4311-10. La pose est un acte medical. L’infirmier a un role de 
collaboration. 

Art. R. 4311-5. La surveillance est de la responsabilite de l’infirmier relevant 
du role propre infirmier. 

Art. R. 4311-7. Les prelevements sanguins relevent de l’acte infirmier sur 
prescription medicale. 

II ^Indications 

• Surveillance continu de la pression arterielle pour les patients instables sur un 
plan hemodynamique. 

• Patients sous cathecholamines. 

• Maintien du capital veineux en offrant un site de prelevement sanguin. 

III 4_Les differentes voies d’abord 

• Voie radiale : site privilegie, facile d’acces et presence d’un reseau vasculaire 
collateral. 

• Voie femorale : site d’urgence, mais risque infectieux majore par rapport a 
l’abord radial et risque de coudure. 

• Autres voies : axillaire, pedieuse et humerale. 

IV ♦ Contre-indications 


• Troubles de l’hemostase. 

• Obstruction connue de l’artere cubitale (pour la pose en voie radiale) test 









d’Allen. 

• Lesions cutanees. 

• Prothese femorale vasculaire (pour la pose en femorale). 

V ♦Technique de pose 

• Preparer le materiel 

• Une protection (type carre bleu) a mettre sous le membre concerne, a l’endroit 
de la ponction. 

• Une boite pour objets piquants/tranchants. 

• Casaque sterile. 

• Masques chirurgicaux. 

• Charlottes. 

• Paire de gants steriles (2 paires pour patients a risque de contamination). 

• Brosse betadinee. 

• Rouleau d’ELASTOPLAST®, pour immobiliser le membre pendant la pose 
du catheter, et petit billot. 

• Paquets de compresses steriles. 

• Flacon d’antiseptique. 

• Pipettes de serum physiologique. 

• Un champ sterile. 

• Un champ sterile troue. 

• Materiel pour anesthesie locale si necessaire (1 flacon de XYLOCAINE a 1 % 
non adrenalinee, 1 aiguille intramusculaire, 1 seringue de 10 mL). 

• Un catheter arteriel type 4F court pour une ponction radiale, ou un catheter 5F 
court pour une ponction femorale. 

• Un kit de pression avec le protege robinet correspondant. 

• Une poche de serum physiologique injectable de 1 000 mL. 

• Une poche de pression avec manometre. 

• Support de tete de pression. 

• Un kit de suture. 

• Bistouri. 

• Un fils a peau. 

• Un pansement type TEGADERM®. 

• Une tondeuse. 

• Un cable pour le monitor age. 







• Preparer le patient 

• Se laver les mains ou solution hydroalcoolique (SHA). 

• Informer et expliquer le deroulement du geste si patient conscient. 

• Installer le patient dans un lit propre. 

• Mettre une protection (type carre bleu) sous le patient. 

• Effectuer si besoin un rasage a l’aide d’une tondeuse (pas de rasage 
mecanique). 

• Installer la paume du patient en l’immobilisant avec une bande 
d’ELASTOPLAST® et mettre un billot sous le poignet en hyper-extension pour 
le KTA radial. 

• Installer la jambe du patient en legere abduction pour un KTA femoral. 

• Desinfecter la peau en 3 temps. 

• Effectuer la pose 

• Se laver les mains ou solution hydroalcoolique (SHA). 

• Mettre la charlotte et le masque. 

• Se laver les mains ou solution hydroalcoolique (SHA). 

• Assister le medecin pour mettre la charlotte et le masque et pour le lavage 
chirurgical des mains du medecin a la brosse betadinee. 

• Habiller sterilement le medecin (casaque, gants). 

• Donner les champs au medecin qui l'installe sur la table. 

• Deposer sterilement le materiel necessaire a la perfusion de la ligne du KTA 
sur la table. 

• Le medecin prepare sterilement la ligne de pression et la purge 

• Inserer dans le manchon la poche de serum physiologique tendue par le 
medecin et raccordee a la ligne de pression. 

• Gonfler le manchon jusqu’a 300 mmHg. 

• Le medecin : 

- purge soigneusement la ligne de pression ; 

- desinfecte la peau du patient; 

- pose le champ sterile troue adhesif transparent sur la zone de ponction ; 

- pratique Tanesthesie locale si necessaire ; 

- pose le catheter arteriel; 

- effectue le branchement du kit de pression et purge le catheter. 

• Verifier le monitorage : 
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- verifier que la courbe est correcte ; 

- effectuer le zero de pression. 

• Le medecin pose le TEGADERM® au niveau du point de ponction en veillant 
a ne pas couder le catheter. 

• Jeter l'habillage et le materiel 

• Reinstaller le patient. 

• Se laver les mains. 

• Noter : le site et la date de pose dans le dossier de soins infirmiers. 

VI ♦Technique de prelevement 

• Preparer le materiel 

• Une paire de gant non sterile, masque et charlotte. 

• Compresses steriles. 

• Antiseptiques de la meme famille utilisee lors de la pose du catheter. 

• Bouchon sterile. 

• Corps de pompe (VACUTAINER®) et adaptateur sterile (aiguille). 

• Tubes de prelevement selon la prescription medicale et prevoir deux tubes en 
plus pour purger la ligne. 

• Bons d’examens, etiquettes patient et sachets d’examens. 


♦ Effectuer le prelevement 




• Verifier la prescription medicale. 

• Prevenir le patient. 

• Mettre masque et charlotte. 

• Se laver les mains ou solution hydroalcoolique (SHA). 

• Preparer le materiel avec verification des dates de peremption et l’integrite 
des emballages. 

• Ouvrir aseptiquement le paquet de compresses steriles et les imbiber 
d’antiseptique. 

• Assembler 1’adaptateur et le corps de pompe. 

• Lavage des mains ou SHA. 

• Mettre les gants. 

• Mettre une compresse imbibee d’antiseptique sous le robinet proximal du 
catheter arteriel afin de le tenir 

• Oter le bouchon avec une autre compresse impregnee d’antiseptique. 






• Adapter le systeme de prelevement (corps de pompe et adaptateur). 

• Avec la compresse, fermer le robinet cote serum (Pouvrir cote patient). 

• Adapter le tube de purge puis effectuer les prelevements prescrits. 

• Fermer le robinet cote systeme de prelevement, puis purger la tubulure du 
catheter arteriel avec la tirette de la tete de pression. 

• Fermer cote patient et purger le robinet avec un tube de prelevement en tirant 
sur la tirette de la tete de pression. 

• Enlever le systeme de prelevement. 

• Remettre un bouchon puis fermer le robinet cote prelevement. 

• Se laver les mains ou SHA. 

• Tracer dans le dossier de soins infirmiers. 

VII ♦-Surveillance 

• Verifier la fixation du catheter. 

• Point de ponction : 

- verifier les signes locaux d’inflammation ou d’infection ; 

- l’absence de saignement, d’induration. 

• Verifier que le pansement reste propre et occlusif. 

• Signes d’ischemie : coloration des extremites. 

• Refection du pansement toutes les 72 heures et plus si besoin. 

• S’assurer de l’etancheite des connections. 

• Aspect de la courbe avec la poche de contre pression gonflee a 300 mmHg 
pour assurer une purge permanente a 3 mL/heure par Pintermediate du serum 
physiologique. 

VIII ♦-Complications 

• Saignement ou hematome du point de ponction. 

• Thrombose, dissection de l’artere radiale ou anevrisme sequellaire. 

• Obstruction du catheter. 

• Deplacement ou migration du catheter. 

• Infection, rougeur, inflammation. 

• Ischemie. 

• Deconnection des lignes. 

• Embolie. 

• Injection accidentelle. 








IX ♦Technique d ’ablation 

• Ablation des que possible, pas de changement systematique, mais uniquement 
sur signes d’appel. 

• Prise de la tension au brassard. 

• Mise en culture selon la prescription medicale. 

• Faire un point de compression quelques minutes jusqu’a l’arret du 
saignement, puis mettre un pansement semi-compressif. 

r ~~ ~~ ~\ 

Points a retenir 

• Test d’ALLEN : evaluer la circulation vasculaire collaterale de la main en 
cas de thrombose de l’artere radiale. 

• Aucune injection. 

• Asepsie rigoureuse. 

• Risque infectieux et thrombotiques non negligeables. 

^vPurge de la ligne apres chaque prelevement. 
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Memo 29 

Manipulation et surveillance 
des catheters veineux centraux 


I ^Indications d’une voie veineuse centrale 

• Veines peripheriques inaccessibles. 

• Perfusion de medicaments hypertoniques ou irritants. 

• Instability hemodynamique (administration de catecholamines, tels que 
noradrenaline, adrenaline). 

• Mesure de pression veineuse centrale. 

• Prelevements de gaz du sang veineux. 

Cadre legislatif 

Decret 2004-802 du 27 juillet 2004 relatif aux parties IV et V du code de la 
sante publique, relatif aux actes professionnels et a l’exercice de la profession 
infirmiere. 

— 

II ♦Pansements et changements de lignes 

• Pre-requis avant toute manipulation 

• Port de l’equipement individuel (EPI): charlotte, masque. 

• Friction hydroalcoolique des mains (FHA). 

• Procedure 

• J1 : refection pansement en 4 temps avec uniquement changement du 
pansement occlusif sans changer les lignes. 

• Toutes les 96 heures : refection pansement avec changement obligatoire de 
lignes et des rampes (plus souvent en cas de suintement ou de pansement non 
occlusif). 


♦ Deroulement du so in 

• Effectuer une FHA, mettre des gants non steriles, decoder le pansement 
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entierement en maintenant avec des compresses steriles imbibees d’antiseptique 
alcoolique. 

• Retirer les gants non steriles, effectuer une FHAet mettre des gants steriles. 

• Effectuer une disinfection en 4 temps du point de ponction : 

- detersion avec savon antiseptique du point de ponction vers la peripherie ; 

- rin^age au serum physiologique ; 

- sechage avec compresses steriles ; 

- antisepsie avec antiseptique alcoolique en respectant un temps de contact 
minimum de 30 secondes. 

• Faire un pansement occlusif de preference en portefeuille a l’aide de deux 
pansements transparents de grande taille type TEGADERM®. 

Ill ♦ Entretien et manipulation des rampes 





• Pre-requis avant toute manipulation 

• Port d’un equipement individuel (EPI): charlotte, masque. 

• Friction hydro alcoolique des mains. 

4 Manipulation des lignes et des robinets 

• Avec des compresses impregnees d’antiseptique alcoolique. 

• Bouchons obturateurs des rampes changes systematiquement apres chaque 
manipulation : un bouchon retire = un bouchon remplace. 

• Tubulures de perfusion jusqu'a la rampe changees toutes les 24 heures. 

• Rampes changees toutes les 96 heures lors de la refection du pansement. 

• Prolongateurs de seringues electriques changes a chaque nouvelle seringue : 
aucune seringue ne doit rester en place plus de 24 heures. 

• Rampes fixees systematiquement sur un support adapte avec protege rampe a 
distance du patient. 

• Cas particulars 

• En cas d’administration d’emulsion lipidique (intralipides, nutrition 
parenterale) : changement de la tubulure jusqu'a la rampe apres chaque 
administration avec rin^age de la rampe. 

• En cas de transfusion de produits sanguins labiles et administration de 

medicaments derives du sang : utiliser de preference le robinet proximal de la 
voie distale avec retrait de la tubulure immediatement apres la transfusion. 








IV ^Surveillances locale et generate 

• Surveillance quotidienne du point de ponction : recherche de rougeur, chaleur, 
induration, ecoulement, pus ou suintement. 

• Surveillance du pansement: il doittoujours etre occlusif. 

• Surveillance des signes generaux : 

- si T° < 36 °C ou > 38,5 °C ou frissons : alerter le medecin ; 

- retrait du catheter sur prescription medicale avec mise en culture de 
l’extremite du catheter et hemoculture en peripherie. 

• Mise en culture : tout catheter central mis en place depuis plus de 48 heures 
doit etre mis en culture apres son retrait, meme en cas de deces du patient. 

• Tra^abilite : tous ces actes de soins doivent etre consignes dans le dossier de 


soins. 





Memo 30 

Utilisation de seringues auto-pulsees 


V 


I ♦-Definition 

La seringue auto-pulsee (SAP) est un dispositif permettant l’administration 
intraveineuse continue d’un medicament a l’aide d’une force mecanique 
generee par un poussoir qui fait avancer le piston de la seringue. 

Cadre legislatif - Code de la sante publique, decret 
du 29 juillet 2004 

Article R. 4311.7. L'IDE est habilite a pratiquer les actes suivants, soit en 
application d'une prescription medicale qui, sauf urgence, est ecrite, 
qualitative et quantitative, datee et signee,[...] Soit en application d'un 
protocole ecrit, qualitatif et quantitatif, prealablement etabli, datee et signee 
par un medecin... 

K. _ J 

II 4_Preparer le materiel 

• Raccorder la SAP a une alimentation secteur : le temoin presence secteur 
s’allume (permettant un niveau de charge constant des batteries). 

• Medicament a administrer avec verification prescription medicale (mg/h ou 
pg/Kg/min). 

• Poches de 100 mL de serum physiologique. 

• Une aiguille de gros calibre. 

• Une seringue a embout Luer Lock max 50 mL + prolongateur. 

• Un paquet de compresses steriles. 

• Un flacon d’antiseptique type chlorhexidine alcoolique. 

• Une etiquette autocollante pre-imprimee sur laquelle on note : 

- nom du medicament; 

- date; 

- heure; 

- concentration; 
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- dilution du produit. 

III ♦Preparer laseringue 

• Realiser une lavage hygienique des mains ou FHA. 

• Ouvrir les ampoules ou le flacon avec asepsie (compresses imbibees de 
chlorhexidine alcoolique). 

• Prelever la quantite de produit actif necessaire apres avoir desinfecte le site de 
ponction du flacon et de la poche du solute. 

• Completer la seringue en fonction du temps d’administration prevu. 

• Connecter le prolongateur de seringue (ne pas le purger manuellement). 

• Verifier la prescription medicale. 

• Coller 1’etiquette sur la seringue avec : nom du medicament, 
concentration/dilution, nom de l’IDE, date et heure de pose en evitant de 
masquer les graduations de la seringue. 

IV 4_Les differentes methodes de dilution 

Choix d’un multiple de la duree d’administration du produit en tenant compte 
du volume maximal de la seringue, et surtout de la restriction des apports 
hydriques du patient. 


Produit 

Concentration 

Dilution 

Duree d’administration 

Vitesse 

Heparine 

8 000 UI 

24 mL 

6 heure s 

4 mL/ heure 

Cordarone 

300 mg 

40 mL 

20 minutes 

120 mL/heure 


Dilutions volume a volume : 1 UI/mL ou 1 mg/mL 


Produit 

Concentration 

Dilution 

Prescription (en mg/h 
ou en Ul/h) 

Vitesse (enml/h) 

Actrapid 

50 UI 

50 mL 

5 Ul/heure 

5 mL/heure 

Midazolam 

50 mg 

50 mL 

8 mg/heure 

8 mL/heure 


Autres dilutions possibles 


Produit 

Concentration 

Dilution 

Prescription (en mg/h) 

Vitesse (enml/h) 

Noradrenaline 

24 mg 

48 mL 

8 mg/heure 

16 mL/heure 

Noradrenaline 

8 mg 

32 mL 

1 mg/heure 

4 mL/heure 

Adrenaline 

25 mg 

50 mL 

2 mg/heure 

4 mL/heure 


V ♦ Mise en place de la seringue 





































• Installer la seringue dans son logement, les ailettes correctement placees dans 
la gorge de reception. 

• Bloquer puis avancer le poussoir contre la tete du piston de la seringue. 

• Appuyer sur la touche « ON » pour la mise sous tension. 

• Valider la taille et la marque de la seringue (detection automatique). 



VI ♦Precautions complementaires 

• Regler puis valider la vitesse d’administration. 

• Purger totalement le prolongateur de la seringue avec son bouchon obturateur 
en utilisant le systeme « PURGE » de la SAP par une breve pression suivie 
d’une pression prolongee. 


>>> Fonction purge avec pousse-seringue 







- 
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• Cette manoeuvre de pression continue declenche une mise en contrainte du 
piston et un contact plus rapide avec le systeme mecanique de la SAP. 

• Certaines SAP de derniere generation ont tendance a compenser ce 
phenomene en cas de purge manuelle. 

• Enlever le bouchon obturateur et connecter le prolongateur de seringue a la 
rampe de perfusion a l’aide d’une compresse imbibee de chlorhexidine 
alcoolique puis ouvrir le robinet a trois voies. 

• Se laver les mains ou faire une FHA. 
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VII ♦ Les differentes alarmes 


• Alarme d’augmentation de pression : previent avant la phase d’occlusion. 

• Alarme chute de pression : pouvant etre interpreter par une deconnexion du 
prolongateur. 


>>> Indicateurs de changement de pression (alarme visuelle) 



• Alarme d’occlusion : le plus souvent due a une obstruction en aval de la 
seringue (plicature du prolongateur ou du catheter central, robinet ferme, ou 
precipitation avec d’autres medicaments) provoquant un depassement du seuil 
de pression a l’interieur de la seringue. 


»> Seuil de pression d’occlusion atteint 





\ 

Attention ! 

Le delai de mise en alarme d’occlusion depend de la vitesse d’administration 
du produit — Plus la vitesse est elevee plus ce delai sera court: (choisir des 
vitesses plus elevees). Les faibles vitesses ont tendance au contraire a 














augmenter les delais d” alarme. 

Attention aux consequences de la levee d’occlusion : risque de bolus 
accidentel avec les catecholamines, meme si la plupart des SAP de derniere 
generation disposent d’une fonction specifique pour eliminer la surpression 
au moment de l’acquittement de l’alarme d’occlusion. 

• Alarme batterie : en cas de faible autonomie ou batterie dechargee. 

• Pre-alarme fin de perfusion (5 minutes avant alarme fin de perfusion). 

VIII ♦Recommandations 

Pour les catecholamines, privilegier les seringues a faible volume (ex. : 20 mL) 
si votre vitesse d’administration est inferieure a 1 mL/L (seringue plus petite 
avec vitesse plus elevee et done compressibilite moins importante et delai 
alarme d’occlusion plus rapide). 

r % 

Attention au changement de hauteur de la SAP par rapport au niveau du 

patient ! Influence de la gravite sur le debit de perfusion. 

Ex. : une elevation d’une SAP de 100 cm peut entrainer un bolus accidentel 
d’environ 5 gouttes (soit 0,25 mL) avec effets hemodynamiques indesirables. 
Un abaissement de la SAP peut entrainer l’effet contraire (diminution de la 
dose administree) 

IX ^Surveillance du PSE 

• L’IDE doit surveiller au moins 1 fois par equipe le pousse seringue 
electrique : 

- le libelle de 1’etiquette et sa concordance avec la prescription (y compris la 
bonne identite); 

- le debit; 

- le modele de la seringue programmee ; 

- la quantite restante. 

• Tout doit etre consigne dans le dossier de soins. 

• II est a no ter que la voie d’abord est aussi surveillee. 

• En cas d’erreur, celle-ci doit etre immediatement signale au medecin, pour 
une conduite a tenir. 

• Quelle que soit la prescription, la seringue doit etre changee au maximum 
toutes les 24 heures. 

• La seringue est changee a chaque modification de prescription, y compris le 











prolongateur. 

• Toutes manipulations du PSE se fait en respectant les consignes d’hygiene et 
de securite. 

• Toute intervention doit etre mentionnee dans le dossier de soins du patient, 
horodatee et signee par l’IDE en charge du patient. 
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Memo 31 

Administration de therapeutiques 
medicamenteuses 


I ^Circuit du medicament 

La Haute Autorite de sante (HAS) decrit les differentes etapes de 
1’organisation du circuit du medicament en etablissement de sante comme suit: 

- la prescription; 

- la dispensation; 

- la preparation; 

- l'approvisionnement; 

- la detention et le stockage ; 

- le transport; 

- l'information du patient; 

-1'administration; 

- la surveillance du patient. 

II ♦ Role infirmier 


La preparation, 1’administration, l’information et la surveillance du patient 
releve du role propre infirmier tel que decrit dans l’article R4311-5 du code de 
la sante publique. 

L’infirmier doit s’assurer que chaque etape respecte les regies de bonnes 
pratiques : 


Les verifications obligatoires 

Rappels 

L’infirmier s’assure de la conformite de la prescription medicale 

• Le prescripteur : nom et signature 

• Le patient : identite complete (nom, prenom, date de naissance, sexe, 
age), poids et/ou surface corporelle. 

• Le service : identification. 

• La prescription : la date, la DCI/le nom commercial, le dosage, la 
posologie, la forme, les modalites d’ administration, l’heure, la voie 
d’administration (IM,IVD, per os...), la dilution, la vitesse et la duree de 
la perfusion, la duree du traitement. 













L’infirmier verifie la concordance entre le medicament et la prescription 


• Les conditions de stockage, Pintegrite du produit et de son 
conditionnement. 

• Le nom, le dosage, la date de peremption, la dose a administrer, le 
solvant, la forme, la voie d’ administration, le schema posologique. 


L’infirmier assure la preparation 

Les medicaments injectables 

• Faire le calcul de dose. 

• La preparation est faite au plus pres du moment de V administration dans 
un lieu dedie. 

• La presentation des injectables permet leur identification jusqu’a leur 
administration. 

• L’etiquetage comporte Pidentite du patient, le debit, la date et Lheure 
de pose et de fin de la perfusion. 

Les autres formes : 

L’ identification du traitement est possible jusqu’a P administration. 

• Unite de temps, de lieu et de 
preparateur. 

• Pas de retranscription de la 
prescription. 

• Respect des regies 

d’hygiene, de securite et des 
protocoles. 

L’infirmier controle Pidentite du patient 

Demander au patient son identite complete : nom, prenom, date de 
naissance. 

Pour les patients ne pouvant 
s’exprimer, le bracelet 

d’ identification est verifie. 

LMnfirmier assure Padministration 

• Questionner le patient sur le risque d’ allergies. 

• Verifier P adequation entre la prescription et Petat du patient 
(hemodynamique, resultats biologiques, trouble de la deglutition). 

• Voie orale : s’assurer de la prise du medicament. 

• Voie injectable : verifier le point de ponction, la permeabilite de la voie 
d’abord, regler les dispositifs de perfusion (pousse-seringue, pompe 
volumetrique), verifier le debit. 

Voir schema : regie des 5 B 

• Informer le patient et 

s’assurer de sa comprehension 
concernant le traitement 

prescrit et le benefice, les 
effets indesirables eventuels et 
les elements de surveillance 
de son traitement. 

• Respecter les regies 
d’ hygiene et de securite pour 
le patient et le professionnel. 

• Declarer les evenements 
indesirables lies au circuit du 
medicament. 

L’infirmier assure la tra^abilite en temps reel 

• La tra^abilite comporte le nom, prenom et signature de Pinfirmier. 

• L’horaire, le nom du produit, la quantite et la voie d’ administration. 

• La non-administration fait Pobjet d’une transmission ecrite motivee. 

• L’information donnee au patient est consignee dans le dossier. 

L’ administration est tracee sur 
le meme support que la 
prescription au moment de sa 
realisation 

L*infirmier assure la surveillance clinique du malade 

• L’efficacite du traitement : signes cliniques et biologiques. 

• La tolerance du traitement : depistage des effets indesirables. 



D’apres Le medicament a I’hopital: de la prescription a I’administration. Regies de bonnes pratiques 
infirmieres, Direction des soins infirmiers de reeducation et medico-techniques - Assistance publique 


























Hopitaux de Paris 


III 4_La regie des 5 B 

Le bon produit, au bon malade, au bon moment, au bon dosage et la bonne voie 
d’administration 


,Au bon 

moment 


Le bon 

malade 



Securisation de 
(‘administration 

Regie des S B 


Le bon 
produit 


La bonne vore 
^administration 


s; 

Le bon 
dosage 


/ 


La non-validation d’une seule de ces etapes doit reporter le processus 
d’administration pour demander des complements d’informations au 
prescripteur et/ou au pharmacien, sinon ne pas administrer : le noter dans le 
dossier patient et prevenir le medecin, la hierarchie. 



Partie 5 

Pose, utilisation et surveillance 
des dispositifs medicaux 


»> Memo 32 - Aerosolther a p ie 

»> Memo 33 - Oxvgenotherapie 

»> Memo 34 - Soins de tracheotomie. 
et aspiration bronchique 

»> Memo 35 - Sonde nasogastrique 

»> Memo 36 - Aspiration gastrique 

»> Memo 37 - Sonde urinaire 

»> Memo 38 - Lavage vesical 

»> Memo 39 - Intubation endotracheale 
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Memo 32 
Aerosoltherapie 


w 


I ♦Definition 

L’ aerosoltherapie est 1’administration par voie aerienne d’une solution 
medicamenteuse ou non sous forme de micro-brouillard, a Paide d’un gaz sous 
pression qui peut etre de l’oxygene ou de Pair comprime. 

La solution liquide (serum physiologique avec ou sans medicament) se melange 
avec le gaz propulseur pour etre projetee contre la paroi ou elle est pulverisee 
en particules extremement fines. 

Cadre legislatif - Code de la sante publique 

Art. R 4311-7. L’infirmier ou I’infirmiere est habilite a pratiquer les actes 
suivants soit en application d’une prescription medicale qui, sauf urgence, est 
ecrite, qualitative et quantitative, datee et signee, soit en application d’un 
protocole ecrit, qualitatifet quantitatif, prealablement etabli, date et signe par 
un medecin : [...] - 24° Administration en aerosols et pulverisations de 
produits medicamenteux. 

Art. R 4311-5. Dans le cadre de son role propre, I'infirmier ou I'infirmiere 
accomplit les actes ou dispense les soins suivants visant a identifier les risques 
et a assurer le confort et la securite de la personne et de son environnement et 
comprenant son information et celle de son entourage : [...] - 18° 
Administration en aerosols de produits non medicamenteux. 


• Objectifs 

• Humidifier les voies aeriennes superieures et l’arbre bronchique. 

• Fluidifier les secretions bronchiques. 

• Vehiculer un medicament. 

II ^Indications 

• Sphere ORL : rhinites-sinusites. 

• Affections pulmonaires : asthme, BPCO, bronchite chronique, mucoviscidose. 
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• Encombrement bronchique : fluidifier des secretions bronchiques pour 
faciliter leurs evacuations. 

Ill ♦Technique de pose d’aerosoltherapie 

• Preparer le materiel 

La source murale d’oxygene ou d’air comprime, le choix du gaz se fait sur 

prescription medicale. 

• Le debilitre. 

• Le nebuliseur (petit reservoir branche sur un prolongateur relie au debilitre). 

• Les appareils d’administration : 

- masque; 

- embout buccal. 


>>> Masque d’aerosol 



>>> Masque et nebuliseur ouvert 

























Remarque. Le masque et le nebuliseur sont en plastique et a usage unique 
mais sont utilises plusieurs fois pour un meme patient puis jetes._ 

• Pose de l’aerosol 

Precautions a prendre: 

• Verifier la prescription medicale, elle doit preciser : 

- la nature du gaz ; 

- le debit d’administration ; 

- la duree et frequence de la seance ; 

- la nature et la dose du produit dilue. 

Attention ! en cas de prescription de plusieurs medicaments a nebuliser, faire 
preciser si ces produits peuvent etre melanges dans la meme solution._ 

• L’aerosol doit etre : 

- administre loin des repas ; 

- administre loin des prelevements de la sphere ORL ; 

- installe avant le passage du kinesitherapeute. 

• Mesure de securite : ne pas fumer, ni graisser. 

Preparer le materiel: 

• Sortir l’aerosol. 

• Verifier le bon etat des arrivees d’air ou oxygene (absence de fuite). 

• Sortir les medicaments et verifier la date de peremption des produits utilises. 

• Prevoir mouchoir et crachoir. 

Preparer le patient: 

• Lui expliquer le but et les principes des soins. 

• Le rassurer. 

• L’installer en position demi-assis si possible. 

• Le faire moucher, le nez doit etre degage. 

• Lui mettre sonnette, mouchoir et crachoir a sa portee. 

Mettre en place le materiel: 

• Se laver les mains. 

• Ouvrir le sachet. 

• Noter la date de mise en service sur le reservoir de l’aerosol. 

• Remplir le nebuliseur avec le produit prescrit. 

• Brancher le nebuliseur sur l’oxygene ou l’air comprime. 





utilisation et surveil lance des dispositifs medicaux Partie 5 - Pose, utilisation et surveil lance des dispositifs medicaux 


• Regler le debit 4 a 5 L/minute jusqu’a la formation d’un brouillard qui doit 
s’echapper du masque. 

• Placer le masque et expliquer au patient comment respirer : inspiration 
profonde par le nez et expiration par la bouche. 

• Noter et dater l’heure de mise en route de l’aerosol. 

• L’aerosol est termine des que le reservoir est vide. 

IV ♦ Surveillance 


• Patient 

• Veiller au bon maintien du masque. 

• Surveiller FC (frequence cardiaque), FR (frequence respiratoire), saturation 
en oxygene. 

• Facies (coloration, sueur). 

• Veiller a la non-apparition d’une manifestation allergique au produit (allergie 
cutane). 

• Materiel 

• Verifier la presence de micro brouillard suffisamment abondant. 

• Verifier la quantite d’administration. 


♦ Apres le soin 


• Stimuler le patient a cracher et tousser si possible. 

• Noter sur le dossier de soins la quantite et l’aspect des secretions. 

• Rincer le reservoir de l’aerosol sous l’eau courante. 

• Ranger le materiel dans la chambre s’il y a d’autre seance, sinon le jeter. 


Points a retenir 

• Mesure de securite, ne pas fumer, ni graisser. 

• S’assurer du bon choix du gaz. 

• Compatibilite des melanges de medicaments. 

• Presence de micro brouillard. 

• Administrer loin des repas. 
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I ♦Definition 

C’est un traitement visant a administrer et faire penetrer de Foxygene dans 
Farbre tracheo-bronchique de fa^on a maintenir ou retablir un taux normal 
dans le sang. 


Cadre legislatif 

Art. R 4311-7. L’infirmier ou I’infirmiere est habilite a pratiquer les actes 
suivants soit en application d’une prescription medicale qui, sauf urgence, est 
ecrite, qualitative et quantitative, datee et signee, soit en application d’un 
protocole ecrit, qualitatifet quantitatif, prealablement etabli, date et signe par 
un medecin : [...] 31° Pose d’une sonde a oxygene. 

II ^Indications 

• Respiratoire : pneumopathie, asthme, insuffisance respiratoire aigu et 
chronique. 

• Circulatoire : etat de choc, cedeme aigu du poumon, embolie pulmonaire. 

• Anemie et intoxication par les hypnotiques, morphinique, CO (monoxyde de 
carbone) et fumees d’incendie. 


Ill ♦ Materiel 


♦ Materiel d’administration 

• Sonde nasale a oxygene : de moins en moins utilisee, elle consiste en une 
sonde en plastique souple que l’on introduit par les narines et jusqu’au pharynx. 
Le debit est de 1 a 8 L/minute. 


>>> Sonde nasale a oxygene 




T 


• Lunettes : ce systeme comprend un tuyau avec deux petits embouts places 
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dans les narines. Le debit est de 0,5 a 4 L/minute. 

»> Lunettes 




• Masque a moyenne concentration : en plastique souple, englobant le nez. Le 
debit est de 5 a 8 L/minute. 

>>> Masque a moyenne concentration 



• Masque a haute concentration : ce dispositif est muni d’un reservoir a 
oxygene. Le debit est de 9 a 25 L/minute en fonction du manometre a oxygene 
disponible. 

»> Masque a haute concentration 



• Source cPoxygene 

• Code couleur : blanc. 

• Systeme de connexion : prise a trois crans. 

• Prise murale sur laquelle est fixe le debilitre. 

• Obus a oxygene avec un manodetendeur et un debilitre. 

• Si besoin, tuyau souple de raccordement reliant le tuyau a la sonde ou au 










masque et un raccord biconique. 

IV ♦EffectuerJapose d’oxygenotherapie 

• Verifier la prescription medicale, surtout le debit en litres/minute. 

• Rassembler le materiel et verifier son bon fonctionnement. 

• Expliquer au patient le soin et son interet. 

• Installer le patient en position demi-assise. 

• Demander a la personne de se moucher (pratiquer les soins de nez si besoin). 

• Mettre en place lunette, masque ou sonde et raccorder a la source d’oxygene. 

• Regler le debit selon la prescription medicale. 

• Prevoir sonnette portee de main. 

V ^Surveillance 

• Patient 

• Coloration du visage et des extremites qui doivent etre roses. 

• Frequence respiratoire. 

• Etat de conscience et comportement : avec absence d’agitation ou de 
somnolence, cephalees. 

• Disparition des sueurs si hypercapnie. 

• Conservation de la liberte des voies aeriennes, faire moucher et cracher. 

• Saturation en oxygene. 

• Materiel 

• Etancheite et permeabilite du systeme. 

• Debit d’oxygene a surveiller. 

• Position et fixation des lunettes, masques et sondes. 

• Si utilisation de lunettes, verifier que celles-ci ne soient pas bouchees par les 
secretions nasales. 

VI ♦Risques et complications 

• Effets nocifs de 1’oxygene pur. 

• Secheresse buccale et nasale. 

• Lunette : irritation muqueuse, necrose aile du nez, irritation de la face 
posterieur des oreilles et du cou. 

• Sonde nasale : irritation de la muqueuse, necrose du nez. 
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Masque : gene si trop serre, impression d’etouffement ou d’oppression. 


Points a retenir 

• Pour eviter tout risque d’explosion ou de brulure : 

- ne pas allumer une flamme ou fumer a proximite d’une source d’oxygene ; 

- ne pas graisser les robinets des debilitres et des manodetendeurs car risque 
d'explosion; 

- ne pas utiliser de corps gras sur le visage d’un patient ayant de l’oxygene. 

• Lunette : debit 0,5 a 4 L/minute 

• Masque moyenne concentration : debit 5 a 8 L/minute. 

• Masque haute concentration : debit 9 a 25 L/minute. 

• Sonde nasale : debit 1 a 8 L/minute 
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Memo 34 

Soins de tracheotomie, 
et aspiration bronchique 


I ♦Caracteristiques d’une canule de tracheotomie 

type SHILEY™ 

La canule est constitute de deux parties. 

• Une canule externe ou canule mere : partie en contact avec la trachee, 
comportant une collerette permettant, a l’aide d’un cordon, la fixation autour du 
cou. 

• Deux chemises internes : de couleurs differentes (verte et blanche), destinees a 
etre introduite dans la canule externe. 

\ 

Attention ! Par securite la chemise interne doit etre verrouillee d’un quart de 
tour dans le sens horaire une fois mise en place (risque d’expulsion si le 
patient tousse). 

Manometre de 
pression du ballonnet 
de la canule externe 


Canule externe 

Chemise interne 
non fenetree (blanche) 

Chemise interne 
fenetree (verte) 

II ^Indications 

♦ Chemise interne a embout blanc non fenetree 

Dediee aux aspirations tracheales, a la ventilation mecanique et ou/a la 
protection des voies aeriennes (pour eviter fausses routes) au moment des 












repas. 

En pratique : doit etre utilisee avec un ballonnet gonfle. 




♦ Chemise interne a embout vert fenetree 

Dediee a la phonation, mais ne protege pas les voies aeriennes et ne permet pas 
la ventilation mecanique (pouvant etre utilisee avec valve phonatoire ou 
bouchon). 

En pratique : doit etre utilise avec ballonnet degonflee (attention : ballonnet 
gonfle incompatible avec une valve de phonation). 


Attention ! Ne pas aspirer avec une chemise interne fenetree (verte) : risque 
de lesion de la paroi posterieure de la trachee. 

Ill ♦Aspiration d’un patient porteur d’une canule 

de tracheotomie 




A. Objectifs 

Liberer les voies aeriennes et eviter les bouchons muqueux pour ameliorer la 
ventilation. 

\ 

Cadre legislatif 

Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004, article 4311-5 : dans le cadre de son 

























role propre, Tide accomplit les actes ou dispense les soins suivants : 
Aspirations des secretions d’un patient qu’il soit intube ou tracheotomise. 


B. Indications 

• Encombrement, toux, hypersecretion bronchique, agitation, desaturation. 

• Chez le patient sous ventilation mecanique (alarme augmentation de la 
pression de crete, aspect courbe du debit expiratoire en dent de scie ou 
augmentation de la frequence respiratoire). 

C. Technique d’aspiration 

• Preparer le materiel 

• Systeme d’aspiration compose : 

- d’un manometre d’aspiration forte (regie a - 20/-400 mmHg etbranche sur le 
vide mural) avec un manometre de regulation de vide (depression finale : - 80 a 
-120 mmHg); 

- d’un receptacle avec sac de recueil a usage unique ; 

- d’une valve stop vide. 

• Sondes d’aspiration steriles a usage unique (pas de sonde de gros diametre). 

• Compresses steriles, lubrifiant en spray (type SILISONDE®). 

• Liquide de ringage sterile (eau sterile, pas de betadine® pour apprecier 
1’aspect des secretions). 

• Tablier et gants non steriles a usage unique. 

• Masque chirurgical ou FFP2 selon type de precautions « AIR » ou 
« Gouttelettes ». 

• Effectuer Inspiration 

Rappels. L'aspiration doit se faire de preference avec une canule interne 
blanche non fenetree en place (ne pas l’enlever pendant l’aspiration). 

• Effectuer une FHAdes mains. 

• Mettre tablier, masque et charlotte. 

• Expliquer le soin au patient s’il est conscient. 

• Installer le patient en position demi-assise (inclinaison de 30° a 45°). 

• Controler la pression du ballonnet (+ 20 a 30 cmH 2 0) et la fixation de la 
canule externe. 
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• Chez le patient sous ventilation mecanique : activer la touche « silence 
alarme » et Fi0 2 a 100 % declenchee au mo ins 30 secondes avant le so in et finir 
au moins 30 secondes apres le geste. 

• Effectuer une deuxieme FHA des mains. 

• Mettre des gants non steriles. 

• Ouvrir la partie superieure de 1’emballage de la sonde sterile sans la sortir et 
conserver la sonde dans son emballage. 

• Connecter le systeme d’aspiration a la sonde sterile, la sortir de son emballage 
a l’aide d’une compresse sterile imbibee de lubrifiant type SILISONDE® et 
faire glisser la compresse jusqu'a l’extremite inferieure de la sonde 
d’aspiration. 

• Chez le patient sous ventilation mecanique : desadapter l’opercule du raccord 
annele et introduire la sonde d’aspiration. 

\ 

Attention ! 

• Ne jamais aspirer pendant l’introduction de la sonde, eviter les mouvements 
de va-et-vient. 

• La sonde ne doit jamais depasser la longueur de la canule, ni atteindre le 
carrefour des deux bronches (risque d’irritation, de saignements et de 
granulome). 

/ L’aspiration doit etre rapide (= 15j>ec) et le geste aseptique : _ y 

• Aspirer en remontant en continu, puis refermer l’opercule. 

• Surveiller l’aspect, l’odeur et la couleur des secretions aspirees. 

• Jeter la sonde sale, les compresses dans le sac des dechets a risque infectieux. 

• Repeter le soin si besoin avec une nouvelle sonde. 

Attention aux aspirations repetees ! Risque d’hypersecretion +++++ 

• Enlever la chemise interne sale, en faisant un quart de tour dans le sens 
antihoraire : ne pas la jeter. 

• Remettre une nouvelle chemise interne propre et prealablement decontaminee 
en prenant soin de bien la verrouiller d’un quart de tour avec le petit loquet de 
securite. 

• Enlever les gants non steriles et les jeter. 

IV 4_Soin de canule 

A. Technique de soin de canule 
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♦ Preparer le materiel 


• Effectuer une FHAdes mains. 

• Sur un champ sterile poser : 

- compresses steriles ; 

- compresses imbibees d’antiseptique (chlorhexidine scrub et aqueuse ou 
BETADINE® scrub et aqueuse); 

- compresses imbibees de serum physiologique ; 

- compresses seches ; 

- plaque de METALLINE® ; 

- cordon de fixation ; 

- ecarteur de Laborde. 

• Effectuer le soin 

• Effectuer une FHAdes mains. 

• Mettre des gants non steriles. 

• Nettoyer autour de l’orifice tracheal et le bord exterieur de la canule externe 

soit avec serum physiologique soit avec l’antiseptique selon l’aspect de 
l’orifice tracheal (voir encadre Soins d’orifice tracheal ). 

• Installer un nouveau cordon propre autour du cou. 

• Mettre un nez artificiel en cas de ventilation spontanee et le brancher a 1’0 2 si 
prescription. 

• Reinstaller le patient. 

• Verifier les parametres hemodynamiques (FC, PA, FR, sp0 2 ). 

\ 

Attention ! En cas de desaturation brutale associee a une dyspnee, prevenir 
immediatement le medecin et preparer le materiel d’assistance ventilatoire 
(AMBU+ 0 2 , respirateur). 

___ J 


♦ A 


la fin du soin 



• Brosser la chemise interne sale a l’aide d’un ecouvillon a l’eau du robinet, 
jusqu’a disparition des traces visibles. 

• La laisser tremper dans une solution desinfectante entre 20 et 30 minutes. 

• La rincer a l’eau sterile. 

• La conserver dans un pot ferme avec identification du patient. 

• Eliminer les dechets par la filiere des dechets a risque infectieux. 





• Decontaminer le materiel ayant servi aux soins. 

• Jeter les gants. 

• Effectuer une FHAdes mains. 

• Noter le soin dans le dossier patient. 

B. Risques et surveillance 

• Bouchons muqueux : humidification avec nez artificiel ou humidificateur 
externe. 

• Risque de decanulation : le maintien en place de la canule est assure par le 
cordon d’attache et non pas par le ballonnet, done surveiller la fixation lors des 
aspirations. 

C. Soins d’orifice tracheal 


Aspect de l’orifice 

Types de soins 

Propre 

• Nettoyage au serum physiologique. 

• Secher par tamponnement le pourtour de V orifice tracheal. 

• Compresses seches fendues en Y autour de la canule. 

Himorragique 

• Nettoyage au serum physiologique. 

• Compresses seches fendues en Y autour de la canule. 

• Sibesoin compresses hemostatiques type SURGICEL®. 

Sale 

• Disinfection orifice tracheal avec chlorhexidine schrub. 

• Ringage, sechage et antisepsie a chlorhexidine aqueuse. 

• Pansement sec d’ alginate de calcium autour de la canule. 

Abces local 

• Disinfection orifice trachial avec chlorhexidine schrub. 

• Ringage, sichage et antisepsie a chlorhexidine aqueuse. 

• Pansement sec d’ alginate de calcium autour de la canule. 

Bourgeonnements 

• Nettoyage au sirum physiologique. 

• Compresse METALLINE® (surface grise sur la peau) ou nitrate 
d’ argent en baton a appliquer sur les bourgeons. 


V ^Complications les plus frequentes et surveillance 

IDE.~ .~.~ .~ . 

• La decanulation accidentelle : l’IDE doit surveiller le cordon de fixation, le 
recours a une contention mecanique sur prescription medicale peut etre 
necessaire en cas d’agitation. 

—► En cas de recanulation en urgence : la presence d’un ecarteur de Laborde est 
indispensable. 

• Bouchon muqueux : lie a un dessechement de la muqueuse tracheale. L’IDE 
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doit assurer une humidification efficace des voies aeriennes (humidificateur 
chauffant ou generateur de vapeur d’eau), un nettoyage pluriquotidien de la 
chemise interne. 

• Micro-inhalations de liquide gastrique ou de secretions sus-glottiques : TIDE 
doit verifier regulierement la position du patient (tete a 30° d’inclinaison 
proclive), la pression du ballonnet (30 cm H 2 0 maximum) et veiller a 1’arret de 
1’ alimentation enter ale pendant la toilette. 

• Hygiene : respect de l’asepsie pendant les aspirations tracheales et la refection 
du pansement de l’orifice tracheal, changement toutes les 24 heures des filtres 
echangeur de chaleur et d’humidite (ECH), ainsi que le raccord annele. 

• Fistule tracheo-cesophagienne : les signes cliniques sont toux, bronchospasme 
declenchee au cours de 1’alimentation, dyspnee, syndrome infectieux. 

Dans les aspirations tracheales : presence le plus souvent de debris alimentaires. 
Le diagnostic est fait par la fibroscopie tracheale. 

• Granulome avec stenose au niveau de l’orifice tracheal : traitement par nitrate 
d’argent ou pansement type plaque de METALLINE® avec face argentee sur la 
peau. 


" ^ 

Attention ! En cas de granulome, risques de saignement +++ lors des 

chang ements de canule. 


• Secretions hemorragiques : en raison des ulcerations de la muqueuse 
bronchique (aspirations traumatiques, ballonnet trop gonfle). 


VI 4_Sevrage et decanulation 

• Sevrage de la ventilation mecanique possible si: 

- patient stable sur le plan clinique (pas d’hypoxie ni d’hypercapnie); 

- absence d’encephalopathie hypercapnique ; 

- epreuves de ventilation spontanee efficace avec nez artificiel, valve phonatoire 
et canule bouchee. 

• L’ablation de la canule est possible si: 

- patient autonome sur le plan respiratoire (sevrage total de la ventilation 
mecanique); 

- absence d’encombrement; 

- absence de granulome tracheal a l’exploration au fibroscope ; 

- test de deglutition efficace avec eau gelifiee et alimentation pateuse ; 

- bonne tolerance apres mise en place d’un bouchon pendant 48 heures. 







:t starve!! tan 


• Apres ablation de la canule : mettre une compresse et un pansement sec sur 
I’orifice tracheal. 

• Tous les soins doivent etre consignes dans le dossier de soin. 
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Memo 35 

Sonde nasogastrique 


w 


I ♦ Definition et objectifs 

C 

Cadre legislatif - Code de la sante publique 

Article R. 4311-5. Dans le cadre de son role propre, I'infirmier ou I'infirmiere 
(VIDE) accomplit les actes ou dispense les soins suivants visant a identifier les 
risques et a assurer le confort et la securite de la personne et de son 
environnement et comprenant son information et celle de son entourage : 
Administration de l'alimentation par sonde gastrique, sous reserve des 
dispositions prevues a I'article R. 4311-7 et changement de sonde 
d'alimentation gastrique ; Soins et surveillance de patients en assistance 
nutritive enterale ou parenterale. 

Article R. 4311-7. L'infirmier ou I'infirmiere est habilite a pratiquer les actes 
suivants soit en application d'une prescription medicale qui, sauf urgence, est 
ecrite, qualitative et quantitative, datee et signee, soit en application d'un 
protocole ecrit, qualitatifet quantitatif, prealablement etabli, date et signe par 
un medecin : Pose de sondes gastriques en vue de tubage, d'aspiration, de 
lavage ou d'alimentation gastrique. 

La pose d’une sonde nasogastrique (SNG) permet l’acces a la cavite gastrique. 
La SNG est un tuyau souple que l’on passe par le nez, qui descend dans 
cesophage et s’arrete dans l’estomac. Si le patient presente un traumatisme facial 
ou est sedate, elle est posee par la bouche. Cet acte infirmier est realise sur 
prescription medicale, ainsi que son ablation. 

• Trois objectifs principaux 

• Vidanger l’estomac de son liquide gastrique, ou de l’air present in situ afin 
d’assurer une mise au repos de l’organe (et limiter les complications digestives 
ou pulmonaires). 

• Faire des lavages gastriques a l’eau froide ou glacee, afin de provoquer une 
vasoconstriction dans le cas d’hemorragie digestive haute, ou de retirer un 
maximum de caillots avant la realisation d’un geste endoscopique par 
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l’estomac. 

• Assurer une alimentation enterale a debit continu ou discontinu, et permettre 
egalement 1’administration de traitements per os pour les patients a jeun strict. 

• Deux types de sondes nasogastriques 

• Sonde d’aspiration gastrique semi rigide qui existe en plusieurs calibres (ou 
charriere) et dite « sonde de Salem » : 

- elle possede des reperes utiles pour sa pose ; 

- elle est radio-opaque (utile pour le controle radiologique); 

- elle est munie d’une prise d’air indispensable pour la mise en aspiration 
douce. 

• Sonde d’alimentation enterale : souple (siliconee), calibres plus fins que la 
precedente, lestee ou non (le lest permet le maintien de la sonde en bonne 
position) et radio-opaque. 

Elies sont ouvertes a leur extremite distale, et possedent une dizaine d’orifices 
lateraux. 

II ^Indications 

• Indications necessitant une vidange gastrique 



• Syndrome occlusif : il se caracterise par un arret brutal des matieres et des 
gaz, provoque d’importantes douleurs, peut provoquer un meteorisme 
abdominal, et donner des nausees et des vomissements. II est du a une stase des 
liquides digestifs notamment gastrique et des gaz. 

• Chirurgie digestive : mise au repos du tube digestif en postoperatoire, afin 
d’eviter la mise en tension des sutures digestives (le temps de la reprise du 
transit). 

• Lavage gastrique : continu ou discontinu, et manuel (a l’aide d’une seringue a 
gros embout). Utilise le plus souvent en cas d’hemorragie digestive haute. 

• Tubage gastrique : recherche biologique de bacteries dans le liquide gastrique. 

• Prevention du syndrome de Mendelson, ou avant toute intubation afin de 
limiter le risque d’inhalation. 

4 Alimentation 

• La pose d’une SNG souple est preconisee pour les patients denutris ou porteur 
d’une pathologie digestive necessitant un apport calorique controle et 
systematique (continu ou discontinu). 






• Elle est aussi posee de fagon transitoire, afin de mettre au repos une zone 
operatoire (en cas de chirurgie ou de radiotherapie de la sphere ORL ou de 
l’cesophage). 

III ♦JHontre-indications 

• Lesion hemorragique haute et varices oesophagiennes. 

• Suspicion de fracture des os de la base du crane. 

• Antecedents ORL (pose par le medecin). 

IV ♦Technique de pose de sonde nasogastrique 

• Preparer le materiel 

• Sonde nasogastrique au calibre determine avec le medecin (souvent taille 12 a 
18). 

• Lubrifiant sous forme de gel ou de spray hydrosoluble. 

• sparadrap ou STERISTRIP® pour fixation de la sonde au nez du patient. 

• Gants et compresses non steriles car il s’agit d’un soin propre. 

• Seringue 50 mL a gros embout. 

• Stethoscope. 

• Recipient a usage unique ou bassine en cas de vomissements. 

• Protection pour le lit et le patient. 

• Mouchoirs. 

• Necessaire pour hygiene des mains. = 

Aspiration gastrique active : 

• Prise murale de vide munie d’un manometre. 

• Receptacle a usage unique. 

• Tuyaux. 

• Raccord biconique. 

Aspiration gastrique par gravite : 

• Collecteur de recueil. 

• Effectuer la pose 

• Verifier 1’existence de la prescription medicale, ou le rappeler au medecin. 

• Prevenir le patient et lui expliquer le soin en precisant que cela risque d’etre 
desagreable, mais non douloureux. 

• Si aspiration active : monter le systeme d'aspiration murale et le tester. 
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• Effectuer un lavage simple des mains ou effectuer un traitement hygienique 
des mains par frictions avec une solution hydroalcoolique. 

• Installer le patient conscient en position assise ou demi-assise : sa participation 
sera sollicitee plus particularement au moment de la deglutition. Sa tete sera 
legerement penchee en avant, et le menton rentre vers le sternum. 

Remarque. Pour le patient inconscient, il est recommande de l’installer en 
PLS (position laterale de securite), de flechir sa tete et d’amener le menton 
vers son sternum. 

_ J 

• Ouvrir et preparer tout le materiel a portee de main. 

• Mettre les gants jetables, et poser la protection devant le patient (et sur le lit 
selon la taille). 

\ 

Deux methodes pour determiner la longueur de 
sonde a introduire 

e A l’aide de la sonde, additionner la longueur entre le lobe de l’oreille et le 
nez a la longueur entre le nez et l’appendice xiphoide. Mettre un indice sur la 
sonde (ex. : un petit bout de sparadrap). 

• Trois reperes sont traces le long de la SNG ; en general, il est conseille 
d’introduire la sonde jusqu’au niveau du 3 e repere, ou au minimum entre le 2 e 
et le 3 e . 

• Pour la SNG semi-rigide : il est conseille de donner une « courbure 
naturelle » a la sonde en l’enroulant entre vos doigts avant son introduction, sur 
au moins 15 a 20 cm. 

• Lubrifier genereusement la sonde sur sa partie distale et jusqu’au repere 
souhaite. 

• Prevenir le patient que vous allez introduire la sonde par l’une de ses narines, 
et la faire progresser doucement vers le nasopharynx posterieur. 

" ^ 

Remarque. Il est important de faire des petites pauses lors de la progression 

de la sonde, afin que le patient reprenne son souffle et se detende. 

• Arrive au niveau de 1’oropharynx, demander au patient de deglutir pour 
faciliter le passage de la sonde dans l’oesophage, et done eviter toute fausse 
route dans la trachee. 

\ 

Remarque. Si le patient a des nausees ou presente des difficultes a deglutir, il 
est possible de lui faire avaler quelques petites gorgees d’eau pour l’y aider. 
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• A chaque fois que le patient deglutit, 1’IDE pousse la sonde pour la faire 
avancer jusqu’au repere prealablement selectionne. 


Nasopharynx 

LanQuOu_ 

Oropharynx— 

CEsophage — 




C ’ A 

Remarque. Si la nausee ou une toux persistent lors de la pose, regarder dans 

la bouche : la sonde s'y est peut etre enroulee. Dans ce cas, la retirer 
legerement ou completement, puis recommencer la manoeuvre en demandant 
au patient d'incliner la tete vers l'avant, ce qui ferme la trachee et ouvre 
l'oesophage. II est alors possible de pousser a nouveau la sonde des que le 
patient deglutit. 



• Une fois la SNG en place, la fixer soigneusement et efficacement au nez du 
patient avec le sparadrap. 

• Verifier la bonne position de la sonde dans l’estomac en y injectant 30 a 40 
mL d'air et en ecoutant les borborygmes gastriques (« gargouillis ») a l'aide du 
stethoscope pose sur l'estomac : penser a clamper la prise d’air afin que l’air 
injecte ne s’echappe pas vers l’exterieur. 

" x 

Remarque. Un controle radiologique de la pose de la SNG est recommande 
















ou systematique selon les etablissements de sante. Ce controle est done 
prescrit ou protocolaire. 

• Selon la prescription medicale, adapter la sonde nasogastrique au tuyau 
d'aspiration douce, au sac de recueil si mise en gravite ou a ralimentation 
enter ale. 

" ’ 

Remarque. Si l’aspiration gastrique recueille plus de 500 mL dans l’heure qui 
suit la pose, le signaler au medecin (pour l’eventuelle prescription d’une 
compensation par perfusion). 

• Apres la pose de la SNG, informer le patient que dorenavant sa mobilisation 
sera plus complexe, et qu’il ne doit pas hesiter a sonner s’il a besoin d’aide 
pour ses deplacements (branchement et debranchement a l’aspiration murale 
entre autre). 

• Evacuer les dechets. 

• Se laver les mains. 

• Effectuer les transmissions ciblees. 

V ^Surveillance, risques et complications 

• Un patient porteur d’une SNG necessite une surveillance biquotidienne au 
minimum (une fois par equipe). 

• La surveillance premiere apres la pose porte sur 1’apparition d’epistaxis ; ce 
risque hemorragique est possible car lors de la pose de la SNG, son passage 
peut provoquer un ou des microtraumatismes du naso- et de l’oropharynx. Ils se 
tarissent d’eux-memes en general. 

— Les signaler au medecin s’ils persistent. 

• La permeabilite de la sonde et le bon fonctionnement du systeme d’aspiration 
sont methodiquement controles. 

Trois niveaux de surveillance 

• Verification de l'union du systeme d’aspiration, qualite de Inspiration 
douce, reglage du manometre : verifier la stabilite de la depression sur le 
manometre mural. Elle ne doit pas exceder - 40 cmH 2 0. La valeur utilisee doit 
etre aux environs de - 10 a - 30 cmH 2 0). Ne pas clamper le canal secondaire 
(ou « prise d’air ») : il permet a Inspiration le maintien de la pression 
atmospherique et evite ainsi les traumatismes gastriques (risque 
hemorragique). 
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• La permeabilite de la sonde : si besoin, injecter 10 a 20 mL d'eau ou d'air et 
re-aspirer tout de suite. Si besoin, mobiliser un peu la sonde, en prenant soin 
de bien la refixer. 

• Quantite et aspect du liquide recueilli : si presence de sang, verifier le 
niveau d’aspiration, et/ou alerter le medecin afin d’ecarter une pathologie 
digestive hemorragique (ex. : ulcere). 


• Risque cutane : la sonde peut etre responsable de la survenue d'escarres et de 
lesions. 

— Pour les anticiper, mobiliser regulierement la sonde et changer le site de 
fixation. 

• Les jours suivant la pose de la SNG, le patient peut se plaindre de douleurs a la 
deglutition, et/ou douleurs de la gorge. Elies sont inherentes a la presence de la 
sonde. 

— En informer le medecin, qui prescrira un traitement si besoin (ex. : soins de 
bouche repetes, anesthesiant locaux, etc.). 

• L’information et L education du patient sont des etapes incontournables dans 
Laccompagnement de la prevention des complications d’ordre mecanique 
(arrachement, deplacement, obstruction, douleur, reflux, ulceration) ou 
infectieuses. 

• Une surveillance et la mise en oeuvre de soins d’hygiene sont de rigueur. 

— Les consigner dans le dossier de soins du patient ou sur la feuille de 
surveillance. 

• Risque de deshydratation : si le patient est sous aspiration gastrique, etre a 
l’ecoute du patient peut aisement anticiper ce risque, et eviter les complications 
induites. En L examinant et en 1’interrogeant, on peut constater la sensation de 
soif, la secheresse des muqueuses et/ou des plis cutanes. 

— En informer le medecin et appliquer les prescriptions medicales qui visent a 
prevenir et enrayer la deshydratation : 

— bilan des entrees et des sorties (voir chapitre Aspiration gastrique); 

— controle du bilan hydro electrolytique unaire et sanguin ; 

— hydratation par perfusions ; 

— humidificateur et aerosols. 

• La respiration du patient peut aussi se voir alteree par la presence d’une SNG 
en fonction de son calibre. En effet, de par sa localisation dans la trachee, elle 
peut entraver 1’entree de l’air dans les poumons. 

— Veiller a la bonne installation du patient dans son lit (position demi-assise) et 









mesurer les parametres vitaux susceptibles d’etre perturbes (frequence 
respiratoire, pouls, temperature). 

— Surveiller avec le medecin l’apparition de signes en faveur d’un 
encombrement pulmonaire (toux, crachats suspects, gene respiratoire, fievre, 
auscultation - radiographie des poumons - saturation en 0 2 perturbes). 
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Memo 36 

Aspiration gastrique 


w 


I ♦ Objectifs 


L'aspiration gastrique permet de recueillir le contenu gastrique, par gravite (a 
Faide d’un collecteur positionne toujours plus bas que le patient) ou par 

aspiration douce active (manometre de vide). 


Cadre legislatif 


Art. R. 4311-7 - decret 2004-802 du 29 juillet 2004. Voir Memo 35 Sonde 
nasogastrjgue . 


II 4 Indications 


• Prevenir la dilatation de l’estomac. 

• Prevenir les inhalations des patients intubes. 

• Soins de la chirurgie et de la medecine digestive. 

• Empeche les vomissements. 

• Previent le syndrome de Mendelson. 

III 4_Contre-indications principales 

• Hemorragies digestives hautes actives (type varices oesophagiennes, ulcere). 

• Suspicion de fracture des os de la base du crane. 

IV ♦Technique \’aspiration gastrijjue 


• Preparer le materiel 

• Systeme d’aspiration douce (manometre mural pour aspiration digestive 
active). 

• Tuyaux d’aspiration. 

• Receptacle a usage unique. 

• Cone biconique de raccordement (entre la SNG et un second tuyau 
d’aspiration et le receptacle). 










ance 



• Collecteur a usage unique (pour aspiration par gravite). 

• Gants jetables. 

• Compresses propres. 

• Necessaire pour hygiene des mains. 

• Stethoscope. 

»> Receptacle a usage unique 



»> Systeme (inspiration douce et tuyaux d’aspiration 



Effectuer la mise en place de inspiration 

• S’assure que le soin est prescrit. 

• Informer le patient porteur d’une SNG de l’utilite de 1’aspiration (les 
explications pour sa mobilite lui seront donnees a l’issu du soin). 

















• Realiser un lavage des mains ou friction avec une solution hydroalcoolique. 

• Mettre les gants jetables. 

• Si presence d’un embout : le retirer (fosset) et maintenir l’entree de la SNG 
avec des compresses afin de recueillir d’eventuels ecoulements hors de la 
sonde. 

• Verifier la bonne position de la sonde en injectant 40 mL d'air et en ecoutant 
les borborygmes gastriques a l'aide d’un stethoscope pose sur l'estomac. 

• Adapter la SNG au raccord biconique puis au tuyau d'aspiration allant au 
receptacle. 

• Regler la pression d'aspiration du manometre : de 10 cmH 2 0 a 30 cmH 2 0 
(aspiration douce). 

• Si aspiration par gravite (en fonction de la prescription): brancher la sonde au 
collecteur. 

c ~ ^ 

Attention ! II y a un risque de fuite ou de desunion du montage (SNG et 
tuyau d’aspiration): pour eviter les salissures du lit et du linge du patient, il est 
possible d’envelopper le raccord SNG-tuyau d’aspiration dans un pansement 
absorbant en prenant soin de ne jamais obstruer la prise d’air. Cela altererait 
la qualite de 1’aspiration gastrique. 

• Realiser un lavage des mains ou friction avec une solution hydroalcoolique. 

• Consigner le soin dans les transmissions ecrites. 


i V ♦ Surveillance 


\ Elle porte sur des elements precis et incontournables, au minimum une fois par 
equipe. 

1 • Verification de l'union du systeme d’aspiration. 

2 

s • Reglage du manometre. 

\ • Qualite de Inspiration (quantite de liquide recueilli). 

: • Etat general du patient. 

a • Bilan des entrees et des sorties avec, si besoin, application de la prescription 
medicale « compensation volume par volume ». 


1 4 Le bilan des entrees et des sorties 

C’est une surveillance horaire et quotidienne indispensable au medecin, afin 
d’etablir des prescriptions adaptees aux besoins electrolytiques et hydrique du 
patient. II permet d’anticiper le risque de deshydratation. 
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— Relever (de fa^on horaire) la quantite de liquide gastrique aspire dans le 
receptacle (marquage au feutre + sur le document de surveillance) : en general, 
cette perte hydrique est compensee quand elle superieure a 300 mL toutes les 
4 heures (se referer a la prescription medicale). 

♦ La compensation dite « volume par volume » 

Elle correspond au fait d’apporter au patient le meme volume hydrique que les 
pertes recuperees par 1’aspiration gastrique. Cet apport est necessairement fait 
par perfusions. 

— Noter cette surveillance et compensation horaire sur le document prevu, ou 
le dossier de soins selon 1’organisation du service. 

Exemple de prescription 

Compenser aspiration gastrique toutes les 4 heures, volume par volume, par du 
Ringer Lactate au-dessus de 300 mL, debit sur 4 heures de perfusion. 

Si l’IDE releve 700 mL d’aspiration au bout de 4 heures de surveillance, il 
devra done compenser la perte liquidienne par 400 mL de Ringer Lactate, sur 
un debit de 4 heures (700 - 300 = 400). 

C ! 

Attention ! II est imperatif de se faire preciser ou completer une prescription 
douteuse, absente ou incomplete (frequence de la surveillance, volume au- 
dessus duquel on compense, quel serum utiliser, et sur quel temps)._ 

VI ♦ Arret d’aspiration gastrigue 

Une aspiration digestive est continue, et ne peut etre stoppee que sur 
prescription medicale. Transitoirement, l’IDE remplace le tuyau d’aspiration 
par un fosset (courte periode) ou par un collecteur. 


• Seuls cas d’arret transitoire de Inspiration 

• Lever et toilette du patient. 

• Test de sevrage avant ablation de la SNG sur prescription (surveillance 
reprise du transit). 

• Depart du patient en examen ou autre (dans ce cas, il est preferable de mettre 
la sonde en gravite a l’aide d’un collecteur, afin de prevenir le risque 
d’inhalation par reflux gastro-cesophagien). 

— Surveiller le retour du patient en salle et le remettre aussitot sous aspiration. 
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Memo 37 
Sonde urinaire 


w 


I ♦Definition 

Le sondage vesical consiste a introduire sterilement une sonde dans la vessie 
(le long du trajet de l'uretre) afin de permettre l'ecoulement des urines. 

Cadre legislatif 

Art. R. 4311-7 decret 2004-802 du 29 juillet 2004, alinea 17. Pose de sondes 
vesicales en vue de prelevement d'urines, de lavage, d'instillation, d'irrigation 
ou de drainage de la vessie, sous reserve des dispositions du troisieme alinea 
4311-10. 

C’est un soin infirmier sur prescription medicale. 

II ^Indications 

• Intervention sur le petit bassin (chirurgie pelvienne). 

• Retention urinaire et sa prevention (pathologies chroniques). 

• Incontinence de la personne agee afin de preserver son etat cutane. 

• Sondage flash dit « aller-retour » pour prelevements urinaires (ECBU). 

• Residu post-mictionnel (RPM) : permet de mesurer la quantite d’urines 
residuelles apres une ablation de sonde ou une miction spontanee. 

• Chez le patient alite, porteur d’une escarre au niveau du sacrum (pour eviter la 
maceration). 

III ♦JHontre-indications 

• Patient porteur d'une prothese endo-uretrale ou d’un sphincter artificiel. 

• Suspicion de rupture traumatique de 1'uretre (suite a fracture du bassin). 

• Patient porteur d’une pathologie prostatique severe. 

• Presence d’une infection urogenitale severe. 

Dans ces cas, on utilisera un catheter sus-pubien en substitut de la sonde, 
exclusivement pose par un medecin. 
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IV ♦ Technique de pose de la sonde vesicate 

• Preparer le materiel 

II existe 3 types de sondes, dont le choix depend de l’indication de la pose et de 
la duree d’implantation : 

- latex : sondage < 1 semaine, souple mais risque d’irritation ou d’obstruction ; 

- latex enduit (hydrogel, silicone) : sondage entre 8 et 21 jours. Meilleure 
introduction car plus rigide, risque allergisant (99 % latex); 

- silicone 100 % : sondage 3 a 5 semaines, absence d’allergie. Plus couteuse. 

" 7 x 

Attention ! Avant tout sondage, toujours verifier l’absence d’intolerance ou 

d’allergie au latex. 

• Selon l’etablissement de sante, on utilisera : 

- un systeme de sondage complet dit « systeme clos » : il s’agit d’un montage 
sonde vesicale reunie au collecteur a urines (prevention du risque infectieux); 

- la sonde vesicale au calibre determine par le medecin. 

Materiel autre : 

• Protection pour le lit. 

• Champ sterile (troue pour les hommes). 

• Seringue 10 a 20 cc et trocart. 

• Eau sterile pour preparation injectable (jamais de serum physiologique). 

• Compresses steriles. 

• Gants steriles. 

• Antiseptique (type Dakin ou autre non irritant pour les muqueuses. 

• Sacs poubelle jaune et noir. 

• Lubrifiant hydrosoluble, 2 possibilites : 

- lubrifiant seul en application sur la sonde ; 

- ou lubrifiant anesthesique sur prescription medicale. 

Ex. : CATHEJELL® lidoca'ine, ou XYLOCAINE® 2 % en instillation uretrale. 

• Collecteur a urines sterile muni d’un crochet de suspension. 

• Materiel pour la toilette urogenitale (gants a usage unique non steriles, gants 
de toilette et serviette a usage unique ou propres, savon liquide). 

• Materiel pour hygiene des mains (savon liquide et solution hydroalcoolique). 

• Effectuer la pose chez la femme 







• Verifier la prescription medicale et informer la patiente du geste a venir. 

• Reunir tout le materiel necessaire a la pose de sonde et verifier les dates de 
peremption. 

• Installer la patiente sur une protection. 

• Proceder a la toilette urogenitale - ou realisee par l’aide-soignant (voir fiche 
technique du service). 

• Mettre les gants steriles apres disinfection des mains. 

• Preparer le materiel sterile necessaire sur le champ prevu a cet effet. 

• Se positionner a gauche de la patiente pour un droitier, et a droite pour un 
gaucher. 

• Ouvrir le sachet contenant la sonde vesicale (ou le systeme clos) et la deposer 
sur le champ sterile. 

• Remplir la seringue avec 20 mL d’eau sterile. 

• Verifier la permeabilite du ballonnet (en injectant l’eau sterile par l’embout 
dedie, et la recuperer). 

• Preparer des compresses steriles avec 1’antiseptique prevu pour la toilette 
antiseptique, et des compresses avec du lubrifiant pour la sonde. 

• Proceder a la toilette antiseptique (voir fiche technique du service). 

• Introduire la sonde par le meat urinaire jusqu’a l’apparition d’urines. 

• Si pas de systeme clos : adapter le collecteur a urines sterile, et gonfler le 
ballonnet (pour la quantite minimale a injecter, se referer a Vindication inscrite 
au niveau de 1’entree du ballonnet). 

• Evacuer les dechets. 

• Se laver les mains. 

• Reinstaller la patiente confortablement et lui donner les informations 
complementaires liees a la pose de la sonde vesicale. 

• Tracer le soin dans le dossier de la patiente (date de la pose, type de sonde, 
calibre, quantite d’eau injectee dans le ballonnet, aspect et quantite d’urines 
recueillies). 

' y 

Astuce. Si vous pensez etre dans le vagin lors de la pose, laissez la sonde en 

place et preparez une autre sonde. Recommencez le sondage avec la nouvelle 
sonde vesicale, et retirer la l re en place apres._ 
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»> Organes genitaux feminins 

Uterus 



Attention ! Les orifices vaginal et uretral se confondent tres facilement. 
Risque infectieux!_ 

• Effectuer la pose chez Phomme 

; ! x 

Rappel. Art. R. 4311-10 : « L’IDE participe a la mise en oeuvre par le medecin 

des techniques suivantes : Premier sondage vesical chez Vhomme en cas de 

retention ». 

_ J 

La methode de preparation du materiel et d’information sont les memes que chez 
la femme. 

• Veiller a decalotter et recalotter le prepuce du patient avant et apres le soin s’il 
n’est pas circoncis. Les toilettes urogenitale et antiseptique sont rigoureuses 
(voir fiche technique du service). 

• Installer le champ sterile troue sur le patient. 

• Si gel anesthesiant en seringue prescrit : tenir la verge du patient« au zenith », 
introduire le gel en maintenant une legere traction et pression sur celle-ci afin 
d’eviter que le gel ne ressorte (respecter le temps de pause). 

• Sinon : repartir le lubrifiant sur une compresse sterile, puis le long de la 
sonde. 
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• Maintenir la verge du patient « au zenith » afin d’effacer la premiere courbure 
de l’uretre et introduire delicatement la sonde dans le meat uretral jusqu’a sentir 
« une butee » : elle correspond a la deuxieme courbure de l’uretre. 

• Abaisser la verge horizontalement et poursuit la montee de la sonde jusqu’a la 
vessie. 

• Adapter le collecteur d’urines (si pas de systeme clos). 

• Gonfler le ballonnet. 

" x 

Remarque. II est conseille d’introduire la sonde dans sa globalite avant de 

gonfler le ballonnet; en effet, la longueur de l’uretre chez l’homme est plus 
longue. 

• Evacuer les dechets. 

• Se laver les mains. 

• Reinstaller le patient confortablement et lui donner les informations 
complementaires liees a la pose de la sonde vesicale. 

• Tracer le soin dans le dossier du patient (date de la pose, type de sonde, 
calibre, quantite d’eau injectee dans le ballonnet, aspect et quantite d’urines 
recueillies). 

\ 

Attention ! 

• Ne jamais utiliser de serum physiologique pour gonfler le ballonnet: risque 
de cristallisation de celui-ci. 

• L’huile de vaseline (ou a base de vaseline) est a proscrire sur le latex et 
fortement deconseillee sur le silicone. 

• Pour les sondes pre lubrifiees : appliquer de l’eau sterile a l’aide d’une 
compresse sur la sonde pour activer le lubrifiant. 

8 Pour les sondes non lubrifiees : appliquer un lubrifiant sterile en uni dose a 
l’aide d’ une compresse sterile 
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L’uretre spongieux est lisse, V uretre membraneux et prostatique sont doubles d’une gaine vasculaire et 
glandulaire tres fragile (d’ou le risque hemorragique si sondage traumatique). 


V ^Surveillance, risques et complications 

• Immediatement apres la pose d’une sonde vesicale quantifier les urines 
evacuees, et le noter. 

• Si il y avait un globe vesical (retention urinaire), veiller a vider la vessie en 
plusieurs temps (en clampant la sonde au niveau du tuyau du collecteur) afin 
d’eviter le risque d’oedeme et le risque hemorragique pouvant survenir si on 
evacue trop vite trop d’urines en meme temps (vidanger la vessie de 300 mL en 
300 mL environ, de quart d’heure en quart d’heure). Le medecin est prevenu de 
l’evenement. 


• Autres surveillances IDE 

• Volume de la diurese (minimum une fois/equipe). 

• Aspect et odeur des urines (signalement au medecin si anomalie). 

• Soins d’hygiene biquotidiens et apres chaque selle (douche si patient 
auto no me). 

• Respect du systeme clos, vidange du collecteur avant tout transport du patient. 

• Collecteur a urines toujours en declive, et jamais a meme le sol (risque 
infectieux). 

• Hydratation et risque infectieux : la sonde vesicale est « un corps etranger », 
veiller a un apport hydrique journalier d’1,5 a 2 litres par jour (sauf contre- 



























Partie 5 - Pose, utilisation et surveillance des dis 



indication) (bilan des entrees et des sorties). 

• Apparition de douleurs abdominales et/ou de fievre (risque infectieux) : 
appliquer les prescriptions medicales (antalgiques, bandelette reactive urinaire 
etECBU). 

♦ Risques et complications observees 


• Fausse route uretrale. 

• Obstacle (prostate). 

• Perforation de l’uretre. 

• Hemorragie (lavage continu). 

• Absence d’urines (anurie). 

• Infection. 

• Gonflement du ballonnet dans l’uretre. 


f | _ | 

Point a retenir 

Le sondage vesical chez l’homme de plus de 55 ans peut etre traumatique si 
ce dernier presente une anomalie prostatique : ce traumatisme peut engendrer 
une hematurie macroscopique qui necessitera le lavage continu. 







partie 5 - Pose, utilisation et surveil lance des dispositifs meditaux Partie 5 - Pose, utilisation et surveil lance des dispositifs medicaux 


Memo 38 
Lavage vesical 


w 


I ♦Definition 

c 

Cadre legislatif 

Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004, art. R. 4311-7-17. Pose de sondes 
vesicales en vue de prelevement d'urines, de lavage, d'instillation, d'irrigation 
ou de drainage de la vessie, sous reserve des dispositions du troisieme alinea 
de Varticle R. 4311-10. 

___ J 

Le lavage vesical est une technique qui consiste a faire passer un courant de 
liquide dans la vessie, de fagon continue, ou intermittente (manuellement). Le 
but du lavage vesical est d’eviter la formation ou de retirer des caillots de sang 
ou des debris muqueux dans la vessie. 

• Deux methodes 

• Lavage continu : en postoperatoire de la prostate ou la vessie, hematurie. 

• Lavage ponctuel, a la seringue : en postoperatoire, verification de la 
permeabilite des sondes. 

Dans les 2 cas, le soin est a pratiquer avec rigueur, afin d’anticiper et prevenir 
un risque majeur : l’infection urinaire. 

II ♦Technique du lavage vesical 

Precautions a prendre : 

- asepsie rigoureuse; 

- port de lunettes, surblouse et masque : risque de projections ; 

- surveillance du patient: etat general, douleurs, plaintes, temperature. 

A. Lavage a la seringue 

• Expliquer le soin au patient et l’inscrire dans les transmissions ciblees. 

• Preparer le materiel 
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Le patient est porteur d’une sonde vesicale a calibre suffisant pour un lavage 
efficace (minimum Ch 18). 

• Gants et compresses steriles. 

• Seringue a gros embout 50 a 60 cc. 

• Serum physiologique isotonique. 

• Collecteur a urines sterile. 

• Receptacle de recuperation (usage unique ou sterilisable). 

• Antiseptique. 

• Compresses steriles. 

• Collecteur a urines sterile. 

• Protection pour le lit. 

• Sacs a dechets. 

• Necessaire pour hygiene des mains. 

• Effectuer le lavage vesical a la seringue 

• Preparer son materiel. 

• Proceder de nouveau a une disinfection des mains avant d’enfiler les gants 
steriles. 

• Remplir une seringue de serum physiologique (30 a 40 mL) et la deposer sur 
le champ sterile (ou papier d’emballage sterile des gants). 

• Deconnecter delicatement la sonde vesicale de son collecteur a l’aide d’une 
compresse sterile + antiseptique. 

• Injecter le serum physiologique et aspirer aussitot le contenu vesical. 

• Deverser le liquide recupere dans le receptacle prevu a cet effet. 

• Renouveler le soin autant de fois que necessaire jusqu’a l’obtention d’un 
liquide propre (sans caillots ni mucus vesical). 

• Connecter un collecteur d’urines sterile. 

\ 

Remarque. Une resistance peut apparaitre lors de Inspiration du contenu 
vesical. Dans ce cas, il est possible de mobiliser la sonde (voire degonfler le 
ballonnet) en la poussant dans la vessie. Cela necessite au prealable une 
toilette genitale aseptique et un maintien de la sonde efficace pour eviter 
qu’elle ne sorte. Penser a regonfler le ballonnet a l’issu du soin. II est aussi 
possible d’injecter « plus fortement » le liquide de lavage. Cela decollera les 
quelques caillots ou mucus obstruant la lumiere de la sonde. 


B. Lavage continu 








Le patient est necessairement porteur d’une sonde vesicale double courant: une 
entree pour la tubulure d’irrigation, une sortie pour le collecteur a urines 
grande capacite de recueil ( voir schema Lavage vesical continu ). 

• Preparer le materiel 

• Gants steriles 

• Necessaire a hygiene des mains 

• Collecteur a urines sterile. 

• Compresses steriles 

• Antiseptique 

• Protection pour le lit 

• Sacs a dechets 

• Tubulure pour irrigation dite « en Y » 

• Un pied a serum 

• Poches serum physiologique pour irrigation 3 litres (x2) 

• Bocaux a urines 

• Mettre en place le lavage vesical continu 

• Adapter la tubulure en Y sur les poches de serum physiologique (sur un pied a 
serum a pieds renforces si possible pour une meilleure stabilite du montage) et 
la purger. 

• Adapter la tubulure a la sonde vesicale au niveau de Pentree prevue a cet effet, 
de fa^on aseptique. 

• Regler le debit en fonction de la prescription medicale et de la couleur du 
liquide recueilli : plus le liquide est hematurique, plus le debit est rapide. Le 
debit sera reduit des que le liquide revient clair (rose a translucide), et sous 
couvert du medecin. 



Ill ♦-Surveillance du lavage continu 


• Elle repose essentiellement sur le « bilan des entrees et des sorties ». 

m 

l • Elle permet d’ecarter une alteration de la fonction eliminatoire : la diurese est 
l done surveillee toute au long de la journee, puis bilan des 24 heures. 



♦ Methode 

Toutes les vidanges du collecteur sont quantifiees et notees sur le document de 
surveillance (de la pose d’une poche de lavage a sa fin). 

• Si total = 3 L : la diurese est de 0 mL. 
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• Si total > 3 L : Pexcedent est la diurese. 

• Si total < 3 L : arret immediat du lavage. 

— Observer l’etat du patient: douleurs abdominales, conscience, paleur, etc. 

— Prevenir le medecin ou chirurgien. 

Le liquide de lavage est soit passe dans l’abdomen, soit bloque dans la vessie. 

— Faire un lavage de vessie a la seringue afin de retirer les caillots pouvant 
obstruer la lumiere de la sonde. 

— Redemarrer le lavage. 


»> Lavage vesical continu 


Solution de rinqage 
NaCI 0,9 % de 
3 000 cc x 2 



TubuSure « Y » t? 
2 clamps 
1 debimetre 



Sac coilecteur grande 
contenance 2 000 cc et + 


2 bocaux 
de 2 000 cc 


Sonde prostatique 3 vcies 
double courant 

E ntree 


I 


A 

Points a retenir 

• Le lavage continu est tres generalement utilise en postoperatoire de la 
chirurgie urologique et en cas d'hematurie macroscopique. 

• Le lavage a la seringue permet l’evacuation de caillots, mais permet aussi de 

s’assurer de la permeabilite des sondes posees en postoperatoire (ex. : sondes 
ureterales apres cystectomie et derivation par Bricker) : _ y 
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Memo 39 

Intubation endotracheale 


w 


I ♦Definition et objectifs 

L’intubation endotracheale consiste a introduire une sonde par la bouche ou le 
nez a travers l’orifice glottique jusqu’a la trachee, afin de maintenir la liberte 
des voies aeriennes et d’assurer des echanges gazeux satisfaisants chez un 
patient presentant une detresse respiratoire et eviter une inhalation bronchique 
en cas de trouble de la conscience. 

Cadre legislatif 

Decret 2004-802 du 29 juillet 2004, art. R. 4311-10. La pose est un acte 
medical, role infirmier de collaboration. 

___ J 

II ^Indications 

• Arret cardiorespiratoire. 

• Detresse respiratoire. 

• Troubles de la conscience. 

• Traumatisme cranien avec hypertension intracranienne. 

• Anesthesie generale. 

III ♦^Technique d J intubation endotracheale 

• Preparer le materiel 

• Laryngoscope (+ piles de rechange). 

• Lames de laryngoscope (tailles 3 et 4). 

• Sondes d’intubation steriles a usage unique de differentes tailles (6, 6.5, 7, 7.5, 
8, 8.5) ; calibre a faire preciser par le medecin, le ballonnet doit etre verifie 
avant l’intubation. 

• Pince de Magill. 

• Mandrin semi-rigide, servant de guide. 

• Canule de Guedel. 
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• Seringue de 10 mL. 

• Systeme de fixation (sparadrap ou ficelle). 

• Lubrifiant : spray de silicone pour lubrifier la sonde et spray de lidocaine 
(XYLOCAINE 5 %) pour effectuer une anesthesie locale de la glotte. 

• Source d’aspiration et sondes d’aspiration de differents calibres. 

• Source d’oxygene. 

• Stethoscope. 

• Capno metre. 

• Ballon auto-remplisseur avec valve unidirectionnelle (BAVU) et masque 
adapte a la morphologie du patient. 

• Manometre pour verifier la pression du ballonnet de la sonde d’intubation. 

• Gants non steriles et lunette de protection pour le medecin. 

• Appareil de ventilation verifie et prereglee. 

»> Plateau d’intubation 


»> Sondes 

















»> Monitorage pression du ballonnet 




• Role et surveillance IDE au cours de la procedure 

Verifier le materiel d’intubation et de ventilation au prealable. 

Avant le geste: 

• Tout le materiel est pret et fonctionnel. 

• Le patient est monitore avec un scope multiparametrique. 

• Le patient est en decubitus dorsal. 

• Le patient est bien oxygene avant le geste. 

\ 

Attention ! Ce n'est pas l'echec de l’intubation qui tue mais le manque 
d'oxygenation. _ 

Aupres du malade: 

• Prevenir, informer et rassurer le patient du geste si celui-ci est conscient. 

• Retirer les protheses dentaires. 

• Poser une voie d’abord. 

• Le choix de la voie d’abord orotracheale ou nasotracheale et de la taille sonde 
est fait par le medecin. 

• Preparer les drogues d’urgence et d’induction et un serum sale isotonique 
pour un remplissage. 

• Installer le patient en decubitus dorsal et a la bonne hauteur pour l’operateur. 

• Pe-oxygener le malade au ballon a 15 L/minute d’oxygene. 

Pendant l ’intubation : 

• Assister le medecin en lui presentant le materiel (l’aspiration, sonde,) 

• Surveiller les parametres vitaux 

• Surveillance du patient : 

- mouvements thoraciques symetriques ; 

- auscultation pulmonaire symetrique ; 

- capnographe, courbes et valeurs ; 

- parametres ventilatoires ; 
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- coloration; 

- parametres hemodynamiques. 

• Surveillance de la sonde d’intubation : 

- Fixation; 

- noter le repere de la sonde sur la feuille de surveillance ; 

- pression ballonnet; 

- absence de fuite ; 

- absence de plicature ; 

- aspiration si necessaire ; 

- radiographie pulmonaire. 

• Surveillance de l’appareil ventilatoire : 

- verification des parametres de ventilation ; 

- regler les alarmes. 

IV ♦Complications 

• Traumatisme dentaire, labial, ou lingual. 

• Inhalation du liquide gastrique. 

• Intubation selective (sonde trop enfonce dans la bronche souche droite). 

• Intubation cesophagienne. 

• Hypoxie. 

• Arret cardiorespiratoire. 

• Choc anaphylactique lie aux drogues d’induction. 

• Spasme larynge, bradycardie reflexe. 

• Collapsus de reventilation quand le patient est mis sous ventilation assistee. 

______ ___ — ^ 

Points a retenir 

• L’IDE a un role relationnel et operationnel dans la preparation de la 
procedure et 1’anticipation des complications. 

• Repartir les taches et la place de chacun au cours de la procedure. 

• Materiel pret avant le geste. 

• Surveillance clinique et para clinique pendant le geste. 

6 Auscultation du patient. 

• Surveillance du capnographe. 

• Oxygenation +++. 

• Chariot d’urgence operationnel et verification selon un calendrier definit et 







H' apres chaque utilisation. 





»> Memo 40 - Examens radiologiques simples 

»> Memo 41 - Examens biologiques 
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Memo 40 

Examens radiologiques simples 


V 


I ♦ Radiographie conventionnelle 

Technique d’imagerie qui utilise les rayons X en realisant une image 
radiographique plus ou moins transparente sur le film. 

• Types de radio graphics 

• Mammographie. 

• Abdomen sans preparation (ASP). 

• Radiographie des os et des articulations. 

• Radiographie des sinus. 

• Radiographie du crane et/ou de la face. 

• Radiographie du thorax. 

• Radiopelvimetrie. 

• Preparation a Pexamen 

Le patient doit retirer tout objet metallique ou vetement qui pourrait apparaitre 
sur la radiographie et en gener 1’interpretation. 

II ♦ Preparation pour des examens radiolo giqu es 
complexes 

A. Angiographie 

Examen radiologique de la lumiere d’un vaisseau sanguin rendu opaque grace a 
1’injection d’un produit de contraste iode. 

• Types d’angio graphics 

• Arteriographie des membres inferieurs. 

• Arteriographie pulmonaire. 

• Arteriographie pulmonaire. 

• Arteriographie renale. 

• Coronarographie. 









aux examens Kartie t> - Kreparauon au patient aux examensKartie t> - preparation au patient aux examens 


• Lymphographie. 

• Phlebographie. 

• Preparation a l’examen 

• Information du patient : expliquer le but et deroulement de Pexamen (non 
douloureux mais possibility de sensation de chaleur lors du passage du produit 
de contraste iode). 

• Bilan biologique : 

- bilan de la fonction renale : uree, creatinine ; 

- bilan de coagulation. 

• Traitement en cours : voir avec le medecin pour la conduite a tenir en cas de 
traitement anticoagulant et antidiabetique oral. En cas de terrain allergique, un 
traitement doit etre pris 72 heures avant l’examen. 

• Preparation cutanee : 

- tonte de la zone de ponction ; 

- faire prendre une douche. 

• Preparation du patient: 

- le patient doit observer un jeune de 4 a 6 heures afin d’eviter des 
vomissements provoques par le produit de contraste ; 

- prise des parametres vitaux le jour de l’examen ; 

- signature des fiches de consentement. 

• Surveillances de l'examen 

• Pansement compressif afin d’eviter la formation d’une ecchymose ou 
hematome. 

• Signes hemorragiques. 

• Parametres vitaux. 

• Faire boire le patient afin qu’il elimine le produit de contraste. 



B. Echographie 

Technique d’imagerie d’exploration de l’interieur du corps basee sur les 
ultrasons. 

• Types d’echo graphics 

• Echographie cardiaque. 

• L’echographie abdominale. 







• Echographie du sein. 

• Echographie obstetricale. 

• Echographie pelvienne. 

• Echographie vesico-renale. 

• Preparation a Pexamen 

• Echographie abdominale : 

- un regime sans residus est conseille afin de limiter les gaz coliques qui 
peuvent etre une gene pour la propagation des ultrasons ; 

- le patient observer a le jeune 6 heures avant l’examen. 

• Echographie pelvienne : 

- faire boire 1 litre d’eau une heure avant l’examen ; 

- si patient porteur d’une sonde urinaire clamper la sonde une heure avant 
l’examen. 

• Autres echographies : pas de preparations particulieres. 

C. Echo-doppler 

Doppler : permet l’etude de la circulation sanguine grace a une sonde emettrice 
et receptive d’ultrasons. 

Echo-doppler: l’association de l’echographie et du doppler, ce qui permet de 
renseigner en plus de la circulation sanguine, sur la forme des vaisseaux. 

• Types d’echo-doppler 

• Echo-doppler arteriel. 

• Echo-doppler cardiaque. 

• Echo-doppler veineux. 

Ces trois types d’examens ne necessitent pas de preparation particuliere. 

D. Echo-endoscopie 

Repose sur l’utilisation d’un endoscope munit d’une sonde echographique, 
pour etre au plus pres de l’organe a etudier. 

• Types d’echo-endoscopies 

• Echo-endoscopie par voie endorectale. 

• Echo-endoscopie par voie endovaginale. 

• Echo-endoscopie transduodenale. 
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• Echo-endoscopie transoesophagienne. 

• Preparation a Pexamen 

• Pour les echo-endoscopie par voie endorectale et endovaginale : 

- faire boire de l’eau au patient une demi-heure avant l’examen ; 

- si patient porteur d’une sonde urinaire : clamper cette sonde une heure avant 
l’examen. 

• Pour les echo-endoscopique trans-duodenale et transoesophagienne : le patient 
doit etre a jeun 6 heures avant l’examen. 

• Surveillance post-examen 

• Echo-endoscopie par voie rectale : rectorragie. 

• Echo-endoscopie par voie endovaginale : saignement. 

• Echo-endoscopie transduodenale et transoesophagienne : laisser le patient a 
jeun 2 a 4 heures apres l’examen afin d’eviter les vomissements et le syndrome 
de Mendelson (pathologie pulmonaire qui resulte du passage de liquide 
gastrique dans les bronches). 

E. Endoscopie 

Endoscopie : technique d’exploration visuelle qui consiste a introduire un 
appareil optique pour explorer les organes et, si besoin, pratiquer des gestes 
medicaux. 

Endoscope : tuyau souple et de petit diametre qui contient des fibres optiques et 
un petit canal dans lequel sont introduites des pinces permettant de realiser des 
biopsies. 

• Types d’endo sco pies 

• Arthroscopie du genou et de l’epaule. 

• Coelioscopie. 

• Coloscopie. 

• Cystoscopie. 

• Fibroscopie broncho-pulmonaire. 

• Fibroscopie cesogastroduodenale (FOGD). 

• Hysteroscopie. 

• Laryngoscopie. 

• Preparation a Pexamen 
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• Arthroscopie du genou et de l’epaule, coelioscopie, laryngoscopie : 

- consultation d’anesthesie; 

- bilan sanguin; 

- patient a jeun ; 

- preparation cutanee. 

• Coloscopie : 

- consultation d’anesthesie; 

- bilan sanguin; 

- regime sans residus et sans fibres ; 

- solution de purge la veille ; 

- patient a jeun 6 heures avant l’examen ; 

- douche antiseptique. 

• Fibroscopie broncho-pulmonaire : 

- faire enlever les protheses dentaires, lunettes ; 

- patient a jeun 4 heures avant l’examen. 

• Fibroscopie cesogastroduodenale : 

- patient a jeun 6 heures avant l’examen ; 

- faire enlever protheses dentaires, lunette. 

• Surveillances post-examen 

Les surveillances dependent des examens et des protocoles des services. Sont 
compris generalement: 

- la surveillance post-anesthesique ; 

- les complications post-examen (hemorragie, douleur, ballonnement...); 

- la surveillance de la reprise du transit. 

F. Imagerie par resonnance magnetique (IRM) 

Technique d’imagerie basee sur la resonnance magnetique des atomes 
d’hydrogenes contenus dans l’eau des cellules de l’organisme sous Faction de 
certaines ondes de radiofrequence : elle permet l’examen des differents organes 
en coupes dans trois plans. 

\ 

Remarque. L’examen peut necessiter parfois l’injection d’un produit de 
contraste. 

_ J 


♦ Types cPIRM 









• IRM abdomino-pelvien. 

• IRM cardiaque. 

• IRM cerebrale. 

• IRM thyroidienne. 

• IRM rachidienne. 

• IRM hepathique. 

• IRM hypophysaire. 

• IRM mammaire. 



• Preparation a l’examen 

• Faire 6 ter au patient tout objet metallique (bijoux, barrette de cheveux, 
pierging, clefs, telephone...). 

• Informer le patient sur : la duree de T examen (45 minutes), examen 
impressionnant, inconfort, bruyant (port de casque) ; examen indolore, 
cependant sensation de chaleur lors de l’injection du produit de contraste. 

• Prevoir une premedication si patient claustrophobe. 

G. Radiographie conventionnelle avec utilisation de produit de contraste 

Technique similaire a la radiographie conventionnelle mais avec Tutilisation 
d’un produit de contraste. 

• Types de radiographie avec produit de contraste 

• Cholangiographie. 

• Cystographie. 

• Hysterosalpingographie. 

• Lavement baryte. 

• Transit du grele. 

• Transit cesogastroduodenal. 

• Urographie intraveineuse. 

• Preparation a l’examen 

• Expliquer au patient le but et le deroulement de l’examen. 

• Faire un bilan de la fonction renale. 

• Les traitements tels que les anticoagulants et les antis diabetiques oraux type 
GLUCOPHAGE® seront generalement arrete 48 heures avant Texamen. 

• En cas d’allergie, une premedication sera debutee 48 a 72 heures avant 
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l’examen. 

• Le patient doit etre a jeun 4 a 6 heures avant l’examen. 

• Mesurer les parametres vitaux au prealable de l’examen. 

• Surveillance post examen 

Faire boire abondamment le patient afin de facilite l’elimination du produit de 
contraste. 

H. Scanner ou tomodensitometrie (TDM) 

Examen radiographique qui utilise les rayons X en faisceau tres etroit pour 
realiser des images en coupes axiales et fines du corps. 

• Types de scanner 

• Arthroscanner. 

• Scanner cerebral. 

• Scanner des sinus. 

• Scanner lombaire. 

• Scanner ORL. 

• Scanner thoracique. 

• Preparation a Pexamen 

• Information du patient sur l’examen (non douloureux, duree 45 minutes). 

• Bilan biologique. 

• Arret 48 heures avant l’examen du traitement antidiabetique oral. 

• Prise d’un traitement 72 heures avant si allergie. 

• Respect du jeun 4 a 6 heures avant l’examen. 

• Surveillance post-examen 

Le patient doit boire abondamment afin d’eliminer le produit de contraste. 

I. Scintigraphie 

Examen qui explore les differents organes du corps humain grace a 
1’administration dans l’organisme d’un traceur radioactif. 

• Types de scintigraphies 

• Scintigraphie myocardique. 

• Scintigraphie osseuse. 






Scintigraphie pulmonaire. 
Scintigraphie thyroidienne. 


tie 6 - Preparation du patient aux examens Partie 6 - Preparation du patient aux examens Partie 6 - Preparation du patient aux examens 


Memo 41 

Examens biologiques 


V 


I ♦Generalites 

• Identification des prelevements 

• Regies d’etiquetage strictes 

• Nom, prenom avec numero d’identification 

• Date de naissance 

• Date et heure du prelevement 

• Traitement pouvant interferer avec les analyses 

• Mesures de prevention 

• Porter des gants pour tout contact avec un liquide biologique, une lesion 
cutanee, des muqueuses, du materiel souille... 

• Se laver les mains immediatement en cas de contact contaminant 

• Porter un masque, une surblouse en cas de risque de projection. 

• Ne jamais decapuchonner une aiguille, des instruments pointus ou tranchants. 

• Conduite a tenir en cas d’accident 

• Immediatement: 

- laver a l’eau plus savon antiseptique ; 

- desinfecter. 

• Dans un second temps : 

- connaitre le statut VIH du patient; 

- faire une constat d’accident du travail; 

- suivi serologique par la medecine du travail. 

VIH : prise immediate d’un traitement preventif ; serologie dans les 5 jours 
puis a 6 semaines, 3 mois, 6 mois et 1 an. 

Hepatite B : en cas de non-vaccination et de patient positif, traitement par 
gammaglobuline anti-HBs dans les 48 heures. 
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II ♦ Ponction lombaire 



Prelevement a visee diagnostique de liquide cephalo-rachidien (LCR) dans le 
canal medullaire chez tout patient presentant un syndrome meninge, en 
particulier dans un contexte febrile. 

• Contre-indications 

• Signe d’hypertension intracranienne (cephalees, vomissements, trouble de la 
vigilance). 

• Traitement anti coagulant. 

• Preparation du patient 

• Rassurer et informer le patient. 

• Faire un bilan d’hemostase. 

• Positionner le patient en decubitus lateral, en chien de fusil ou assis au bord du 
lit, jambes pendantes avec un oreiller contre l’abdomen et le dos rond. 

• Desinfecter soigneusement la zone de ponction. 



• Preparation du materiel 

• Aiguille a ponction lombaire. 

• Antiseptique. 

• Gants. 

• Masque. 

• 4 tubes de prelevement: chimie, cytologie, bacteriologie, dosages particuliers. 

• Surveillance 

• Apres le retrait de l’aiguille, nettoyer la peau et realiser un pansement occlusif 
sterile. 

• Mettre le patient en decubitus dorsal strict. 

• S’assurer que le patient reste a jeun pendant 1 heure. 

• Surveiller l’apparition de cephalees post-ponction : a signaler au medecin. 

\ 

Les regies incontournables 

• Ce prelevement est un acte medical a part entiere. 

• Appliquer les regies strictes d’identitovigilance. 

^ Les tu bes doivent etre immediatement achemines au laboratoire._ y 






III 4_Gaz du sang 

Acte infirmier qui consiste a effectuer une ponction d’artere radiale ou 
femorale afin d’analyser les gaz du sang. 

• Preparation du materiel 

• Seringue heparinee hermetique avec un bouchon prete a Pemploi. 

• Aiguille a injection intramusculaire. 

• Compresses steriles. 

• Antiseptique cutane (alcool iode). 

• Preparation du patient 

• Artere radiale : face anterieure du poignet, main en hyper-extension, paume 
vers le haut, point de ponction a l’endroit ou les battements arteriels sont 
pergus. 

• Artere femorale : ponction au niveau du Scarpa, jambe en abduction a 30°, 
point de ponction 2 a 3 travers de doigt en dessous du point inguinal. 

• Technique de prelevement 

• Se laver soigneusement les mains. 

• Desinfecter largement le point de ponction. 

• Reperer 1’ artere. 

• Piquer perpendiculairement sur le trajet de Tartere entre les deux doigts. 

• Des 1’apparition de sang dans la seringue, rester immobile pour permettre son 
remplissage. 

• Retirer T aiguille et comprimer fermement le point de ponction pendant 10 
minutes avant de poser un pansement compressif. 

• Pendant la compression, un aide elimine la bulle d’air dans la seringue, retire 
l’aiguille et bouche la seringue. 

• Transporter rapidement dans de la glace la seringue au laboratoire, 
accompagnee de : 

- la demande indiquant le nom du patient; 

- l’heure du prelevement; 

- la temperature du patient; 

- le mode de ventilation. 

IV ♦ Electrocardiogramme (ECG) 
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Enregistrement de l’activite electrique cardiaque obtenu au moyen d’electrodes 
disposees sur le thorax et les membres selon le triangle d’Einthoven. 



auriculaire ventriculaire 

• Principales indications 

• Douleurs thoraciques. 

• Dyspnee. 

• Suivi de patient diabetique. 

• Suivi de patient sous anti-arythmiques. 

• Anomalies de la kaliemie ou de la calcemie. 

• Bilan preoperatoire... 

• Position des electrodes 


m 
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Derivation I 




• Bras droit: electrode rouge 

• Jambe droite : electrode noire 

• Bras gauche : electrode jaune 



• Jambe gauche : electrode verte 

• Derivations precordiales : 

-VI: 4 e espace intercostal droit, pres du bord droit du sternum ; 

- V2 : 4 e espace intercostal gauche, pres du bord gauche du sternum ; 

- V3: entre V2etV4; 

- V4 : 5 e espace intercostal gauche, juste sous le mamelon gauche ; 

- V5 : 5 e espace intercostal gauche, juste en dehors de V4 ; 

- V6 : 5 e espace intercostal gauche, en dehors de V5. 















• Moyen mnemo technique 

• A droite : le rouge et le noir. 

• A gauche : le soleil (jaune) sur la prairie (vert). 

• Thorax : codes couleur dans Tordre de VI a V6 : rouge, jaune, vert, marron, 
noir, bleu. 


Partie 7 

Periode peri-operatoire 


»> Memo 42 - Periode pre-operatoire 
»> Memo 43 - Periode per-operatoire 
»> Memo 44 - Periode post-operatoire directe 

»> Memo 45 - Suites operatoires 
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Memo 42 

Periode pre-operatoire 


I ♦ Definit ion 

—\ 

Cadre legislatif 

La surveillance pre- et post-operatoire est un soin infirmier a part entiere. En 
effet, au regard du decret du 29 juillet 2004 (articles 4, 5, 6 et 7) l’infirmier ou 
l’infirmiere (l’IDE) doit mettre en place certaines actions sur prescription 
medicale ou decoulant de son role propre. Ces actions sont fondamentales 
puisqu’en dependront le geste operatoire ou invasif prevu. 

Elle se decline en 3 periodes ; la periode preoperatoire, per operatoire et post 
operatoire. 

Remarque : la surveillance declinee concerne surtout le cas d’hospitalisation 
traditionnelle. Pour l’ambulatoire, les items seront a adapter sur une journee. 

La periode pre-operatoire s’etend du moment ou une intervention 
(chirurgicale, endoscopique ou invasive) est planifiee, jusqu’au depart du 
patient pour le « bloc ». 

II ♦ La c onsult ati on d ’anesthesie 

La consultation pre-anesthesique est une obligation reglementaire frangaise. 
Elle doit avoir lieu au minimum 48 heures avant le geste programme. Le 
medecin : 

- informe le patient des risques inherents a toute anesthesie (information 
inscrite dans la loi du 2 mars 2004); 

- evalue son etat psychologique et les facteurs de risques existant; 

- explique au patient le deroulement de 1’anesthesie ; 

- re-explique si besoin le geste prevu. 

♦ Consultation 

La consultation se deroule en 2 temps : 

• interrogatoire : 






- allergies, 

- antecedents medicaux et chirurgicaux, 

- pathologies traitees, 

- traitements en cours, 

- habitudes de vie, 

- bilan de l’etat general et psychologique ; 

• examen clinique : 

- evaluation de l’etat veineux et cutane, 

- evaluation dentaire (pour 1’intubation), 

- auscultation pulmonaire et cardiaque. 

• Actes complement air es prescrits 

A l’issu de ces 2 temps, le medecin anesthesiste peut prescrire divers actes qui 
seront effectues lors meme de la consultation ou en ville. 

• Examens complementaires : 

- radiographie pulmonaire; 

- ECG ; 

-EFR; 

- echographie cardiaque; 

- consultation de cardiologie ; 

- etc. 

Ces examens sont prescrits en fonction de l’age et des antecedents du patient. 

• Examens sanguins : en general et au minimum sont prescrits groupe rhesus 
RAI, NFS plaquettes, ionogramme sanguin, glycemie, bilan d’hemostase. 

• Information du patient et consignation des donnees 

• Durant la consultation, le medecin annonce au patient quelle type d’anesthesie 
est prevue (generale, rachianesthesie, peridurale, locoregionale, etc.). 

• II elabore le document retragant toutes les donnees recueillies. 

• Sur cette fiche d’observation de pre-anesthesie seront prescrits : 

- une eventuelle premedication ; 

- un reajustement du traitement personnel si besoin (ex. : relai anticoagulants un 
ou plusieurs jours avant 1’intervention, et explique au patient). 

• Le document est mis dans le dossier d’anesthesie, car il est une partie 
integrante du dossier medical du patient. 


Ill ♦ La veille de Pintervention 



Cette periode permet a TIDE de coordonner to us les elements prevus en amont 
de 1’intervention programmee. Elle se deroule en quatre temps. 

• Accueil du patient et de sa famille 

• En binome avec l’aide-soignant, donner lesinformations necessaires au patient 
sur : 

- le deroulement de son sejour ; 

- le deroulement des soins a venir. 

• Presenter le service et la chambre. 

Remarque. Ce moment d’echange est important pour l’aspect psychologique 
de la prise en charge. II permet d’evaluer le niveau de comprehension du 
patient et sa famille quant aux informations donnees. Ne pas hesiter a 
recommencer ou a preciser certaines donnees, le patient n’en sera que plus 
rassure. 

_ J 


• Preparation du dossier 

• S’assurer de la concordance entre identite du patient/etiquettes/identite notee 
sur le dossier. 

• Recuperer les resultats d’examens et les mettre dans la pochette « Examens 
complementaires ». 

• En cas de resultats perturbes : en informer le medecin anesthesiste. 

• S’assurer de la presence dans le dossier du patient: 

- d’etiquettes a son nom ; 

- du dossier administrate (aussi appele « billet de salle » ou « fiche 
individuelle »); 

- de l’autorisation d’operer signee par le patient; 

- de 1’observation medicale ; 

- du dossier de soins ; 

- du dossier d’anesthesie ; 

- des cliches radiologiques si faits ou apportes par le patient. 

• Preparation generale du patient 

• S’assurer aupres de l’aide-soignant que le repas servi au patient est adapte a 
son regime (alimentaire et pre operatoire). 
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• Ouvrir et completer le dossier de soins du patient. 

• Mesurer les parametres vitaux. 

• Relever le poids et la taille du patient, ainsi que sa temperature. 

• Mettre au patient son bracelet d’identification (selon la politique de 
Petablissement de soins). 

• Verifier que le patient prendra son traitement personnel dans les limites 
prescrites par le medecin anesthesiste. 

• Administrer aussi l’eventuelle prescription pre-operatoire (ex. : somnifere la 
veille, arret des antidiabetiques oraux avec relai perfusion et insuline). 

• Prevenir le patient qu’il doit rester a jeun a partir de minuit (ni manger, ni 
boire, ni fumer). 

Remarque. II est du role infirmier d’alerter le medecin lorsqu’un examen 
sanguin ou autre semble perturbe, et lorsqu’un un traitement anticoagulant 
n’est pas arrete en pre-operatoire. _ 


♦ Preparation cutanee du patient 

Cette etape essentielle a pour but de diminuer la flore bacterienne au niveau du 
site operatoire, et done de prevenir le risque infectieux. 

Appliquer le protocole de soin du service, qui comprend en general deux 
periodes : 

- la depilation : utilisation d’une tondeuse avec lame a usage unique (rasoir 
strictement proscrit). Elle est faite au regard du schema pre-operatoire du 
patient, ou selon le protocole du service ; 

- la douche : le vernis a ongle est prealablement retire, le savon antiseptique 
utilise est celui selectionne par l’etablissement de soins, et les cheveux - les 
pieds - l’ombilic et les plis inguinaux sont rigoureusement laves. 

Remarque. II est important de prendre en compte le degre d’autonomie du 
patient. S’il est autonome, les explications donnees seront claires, exhaustives 
et tracees dans le dossier de soins du patient. S’il n’est pas autonome, l’IDE et 
1’AS prodigueront les soins en l es expliquant, et en les tragant. _^ 

IV ♦ Le ma t in de V intervention 

Cette ultime periode avant le depart au bloc peut etre anxiogene pour le patient. 
Aussi, l’IDE et l’AS se montreront rassurants lors des soins et explications 
donnees. 







• Six etapes a effectuer avant tout depart au bloc operatoire 

• S’assurer que le patient est bien a jeun et lui rappeler de le rester, ainsi qu’a 
PAS afin d’eviter toute erreur lorsqu’il servira les repas. 

• Le patient est de nouveau renvoye a la douche (avec les memes 
recommandations que la veille). Le personnel assure le soin pour les patients 
non autonomes. 

• Les protheses (auditives, dentaires oculaires, etc.) sont otees et mises dans 
l’etui prevu a cet effet portant une etiquette/identite du patient. Les bijoux sont 
retires et ranges par le patient, au meme titre que ces objets de valeur s’il a fait 
le choix de les conserver lors de son hospitalisation. 

• Le patient revet la tenue de bloc, le bracelet d’identification est controle, voire 
pose si non fait l’arrivee (selon organisation du service). 

• Demander au patient d’aller uriner une derniere fois avant de lui administrer 
la premedication s’il y en a une. 

• Ultime controle du dossier medical : recuperer les derniers resultats de 
laboratoire, s’assurer de la presence : 

- des examens complementaires prescrits ; 

- du dossier administrate (etiquettes-autorisation d’operer-billet de salle); 

- du dossier d’anesthesie (y valider la dispensation de la premedication, nom / 
prenom / heure et signature); 

- de P observation medicale ; 

- du dossier de soins (en fonction du service); 

- de la fiche liaison infirmiere mise a jour et signee. 

; 'n 

Remarque. II est de la responsabilite de PIDE de verifier le contenu du 

dossier medical du patient ainsi que la bonne preparation cutanee avant son 
depart au bloc operatoire^_^ 

Trois possibilities d’intervention 

• L’intervention programmee (decrite precedemment). 

• L’intervention d’urgence (dite « bloc a chaud »). 

• L’intervention d’urgence differee. 

Pour les 2 dernieres, et en fonction de ^organisation de Petablissement, 
s’assurer a minima que : 

• le dossier medical du patient soit complet: 

- dossier d’anesthesie si existant, 








- observation medicale, 

- examens sanguins et complementaires si preleves, 

- dossier de soins du patient, 

- etiquettes et/ou dossier administratif ; 

• le patient soit a jeun (sinon prevenir le medecin anesthesiste et/ou le 
chirurgien); 

• le patient soit porteur d’un bracelet d’identification ; 

• les protheses amovibles soient retirees ; 

• une douche antiseptique et une depilation soient faites (pour l’urgence 
differee). 

Dans le cas (Tune urgence a chaud : 

- le patient sera le plus souvent depile au bloc operatoire ; 

- le champ operatoire sera badigeonne largement et de fagon antiseptique. 

La fiche de liaison reste le meilleur outil de communication et de tragabilite 
entre les differents secteurs prenant en charge un patient. 
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Memo 43 

Periode per-operatoire 


V 


I ♦ Definition 


Cadre legislatif : voir Memo 42 


« Se dit de la periode au cours de laquelle I'anesthesiste-reanimateur doit, 
pendant I'acte chirurgical, assurer I'anesthesie du malade, la surveillance des 
parametres respiratoires, circulatoires, hemodynamiques, compenser les pertes 
hydro-electrolytiques et sanguines, traiter les eventuelles complications. » 
(Dictionnaire Larousse) 

Cette periode est le temps compris entre le depart du patient au bloc operatoire 
et son arrivee en salle de reveil. 


II ♦ Obj ectifs et role IDE 

• Dans sa planification des soins, 1’IDE du service en charge du patient doit 
faire figurer ce temps essentiel; en effet, le materiel necessaire a la bonne prise 
en charge du patient a son retour est prepare au regard du geste interventionnel 
prevu. Le bon fonctionnement de ce materiel est systematiquement verifie. Cette 
action est garante de la securite et de la qualite des soins apportes au patient en 
postoperatoire direct, mais aussi de la bonne cohesion d’equipe. En effet, un 
patient peut descendre tot le matin au bloc operatoire, et ne remonter dans sa 
chambre qu’en debut de soiree. Les personnels soignants auront change, mais la 
continuite des soins sera assuree puisque la chambre aura ete prealablement 
preparee. 

• La periode per-operatoire sert aussi a informer les families qui souvent sont 
inquietes. Afin d’apaiser leur attente, 1’IDE peut anticiper un appel ou la venue 
d’une famille en telephonant en salle de reveil afin de savoir si le patient s’y 
trouve deja ou pas. Elle pourra ainsi avoir une idee approximative de l’heure a 
laquelle les families peuvent retelephoner pour avoir des nouvelles ou venir 
voir le patient. 

~ " ^ ^ 

Remarque. A moins d’une autorisation speciale, les families ne peuvent pas se 

rendre en salle de reveil. II est aussi important de leur rappeler les heures de 










p| [visites en salles d’hospitalisations 
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Memo 44 

Periode post-operatoire directe 


I ♦ Accue il et i nstallati on d u pa tient 

• Selon les etablissements, il est d’usage qu’un IDE de la salle de reveil 
previenne par telephone de la remontee d’un patient. En plus de la fiche de 
liaison « Salle de reveil-Service d’hospitalisation », profiter de cet echange 
pour obtenir des transmissions concises et exploitables. 

• Des l’arrivee du patient dans sa chambre, sa prise en charge doit etre assuree. 

• En binome avec l’AS (selon 1’organisation de travail), installer 
confortablement le patient 

• Le rassurer en lui expliquant la suite des evenements. 

\ 

Remarque. Ce moment permet deja de mesurer l’etat de conscience du patient, 
et le niveau de la douleur ressentie ou pas. 

___ J 

II ♦ Surveilla nces 

Elies sont mises en place afin de prevenir des complications qui peuvent etre 
liees a : 

- l’anesthesie; 

-1’intervention chirurgicale (ou geste invasif); 

- au decubitus. 

• Mesurer les parametres vitaux et les transcrire sur le document de 
surveillance. Selon les prescriptions du medecin anesthesiste, on mesure en 
general: 

- le pouls ; 

- la tension arterielle ; 

- la temperature; 

- la diurese; 

- la frequence respiratoire ; 

- la douleur du patient (utilisation des differentes echelles de mesures 
existantes). 






La couleur des teguments est aussi a apprecier (paleur, marbrures, etc.). 

• Verifier la presence et la permeabilite des diverses sondes et pansements en 
place. Pour cela, il est imperatif de soulever les draps. S’il est besoin, une 
refection du lit sera faite. La verification des dispositifs porte en generale sur : 

- les voies d’abord ; 

- l’oxygene; 

- les sondes urinaires ; 

- la sonde gastrique ; 

- les drainages ; 

- les catheters d’analgesie ; 

- les pansements. 

Constater 1’aspect et l’etancheite du ou des pansements : en cas de saignement 
ou d’hemorragie, alerter le chirurgien et effectuer une refection du pansement 
en sa presence si besoin. Apprecier et quantifier 1’aspect et la quantite des 
liquides de drainage : alerter le chirurgien et/ou le medecin anesthesiste en cas 
d’hemorragie ou besoin de prescription pour compensation volume par 
volume. 

• Surveillance de deux fonctions fondamentales 

• Reprise des mictions pour les patients non porteurs de sonde urinaire. 

• Retour de la sensibilite des membres et de la motricite selon l’anesthesie. 

En cas de troubles : appliquer le protocole de service si il en existe (ex. : 
sondage vesical evacuateur), ou alerter le medecin present. 

Ces surveillances et les actions de soins en decoulant sont necessairement 
inscrites sur le document postoperatoire du service, ou dans le dossier de soins 
du patient. 

Ill ♦ Applicati on d es prescriptions 

• L’IDE planifie les prescriptions medicamenteuses postoperatoires. Ces 
prescriptions sont en generates elaborees par le chirurgien et 1’anesthesiste. 

• L’IDE prend connaissance des traitements debutes en salle de reveil, et planifie 
leur suite pour le reste de la journee et les jours suivants. 

• En general, la mise en place horaire des traitements concernent: 

- les apports hydriques (perfusions); 

- les antibiotiques ; 

- les anticoagulants ; 




- les antalgiques (apres quantification de la douleur); 

- les insulines (apres mesure cutanee de la glycemie). 

• La reprise de 1’alimentation et du traitement personnel du patient doivent 
figurer sur les prescriptions postoperatoires. Dans le doute ou absence d’ecrit a 
ce sujet, l’IDE recherche l’information aupres du chirurgien ou du medecin. 

• La surveillance postoperatoire peut aussi comprendre des prelevements 
sanguins. Ces prelevements sont prescrits, puis traces sur le document prevu a 
cet effet. 

• Enfin, chaque intervention chirurgicale ou geste invasif possede une 
surveillance particuliere (ex. : la couleur des ecoulements par les sondes, le 
pansement, reprise des mictions) : se referer aux differents protocoles du 
service afin de prodiguer des soins de qualite en toute securite pour le patient 
(ex. : surveillance post-intervention orthopedique, urologique, ORL, 
cardiologique, etc.). 

IV ♦ Tr agab ilite des soins 

Deux supports incontournables : 

• Chaque etablissement possede son ou ses documents propres de suivi post¬ 
operatoire. II est d’usage que dans les 24 premieres heures post-operatoires ce 
document soit le support utilise par les soignants afin d’y centraliser : 

- les parametres vitaux horaires (frequence des prises selon les prescriptions 
medicales); 

- les chiffres quantitatifs de la douleur ; 

- la reprise des mictions ; 

- le volume des pertes (urines, sue gastrique, sang par les drainages, etc.). 

• Tous les actes infirmiers et aides-soignants prodigues en pre- et post¬ 
operatoire sont notes dans le dossier de soins du patient, tant les soins 
techniques comme un prelevement sanguin que l’information faite au patient et 
sa famille (diagramme d’activite ou transmissions ciblees si un besoin est 
perturbe). 

\ 

Attention ! Le dossier de soins est un outil qui garantit la tra^abilite et 
repond aux exigences legales. Pour assurer la qualite et l’exhaustivite des 
transmissions, celles-ci doivent comporter : 

- la date et l’heure du soin. 

- l'identite du professionnel de sante qui a produit les soins (nom-prenom), sa 

fonc ti on et sa signature. _ y 
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Memo 45 
Suites operatoires 


I ♦ Qbjectifs de la surve illanc e 

Les jours suivants une intervention ou un geste invasif, il est du role infirmier 
de prevenir et de depister les eventuelles complications inherentes a une 
intervention chirurgicale et favorisees par le decubitus. 

II ♦ Evaluati on et prev entio n des differents risques 

• Risque thromboembolique 

• Depister les signes de thrombophlebite : 

- signes cliniques ; 

- dissociation pouls/temperature; 

- dyspnee; 

- etc. 

• Assister au premier lever du patient (selon prescription medicale ou protocole 
du service). 

• Appliquer les traitements anticoagulant si prescrits. 

• Risque hemorragique 

• Prendre les constantes et surveiller l’etat general du patient: 

- pouls ; 

- tension arterielle; 

- paleur ; 

- sueurs; 

- marbrures des membres ; 

- dyspnee. 

• Surveillance et quantification des drainages. 

• Surveillance du pansement. 

• Fils, agrafes et drainages a retirer sur prescription medicale ou selon le 
protocole su service. 





• Risque broncho-pulmonaire 

• Surveiller la temperature. 

• Surveiller Papparition eventuelle d’un encombrement pulmonaire : 

- toux; 

- rale bronchique; 

- crachat... 

• Risque infectieux 

• Surveiller la temperature. 

• Veiller a Pasepsie lors des soins. 

• Surveiller le pouls. 

• Surveiller Podeur : 

- lors du pansement; 

- des urines ; 

- des liquides de drainage. 

• Appliquer les traitements antibiotiques preventifs ou curatifs si prescrits. 

• Risque cutane 

• Surveiller les teguments. 

• Mobiliser regulierement le patient: 

- lever ; 

- marche; 

- prevention d’escarres pour les patients alites strict... 

• Respecter ou faire respecter le regime alimentaire et l’hydratation du patient 
(per os ou par perfusion sur prescription medicale). 

• Risque digestif 

• Si presence d’une aspiration gastrique, veiller : 

- au bon positionnement de la sonde et a sa permeabilite ; 

- au bon fonctionnement du materiel d’aspiration ; 

- au volume et a P aspect du liquide recueilli; 

- a appliquer la prescription medicale en cas de compensation volume par 
volume. 

• Si le patient n’est pas porteur d’une sonde gastrique : 

- surveiller le retour du transit (gaz, selles) : il est important d’adapter le 



regime alimentaire du patient selon la reprise de cette fonction vitale qu’est la 
digestion. 

• Risque de chute 

La conscience du patient peut etre alteree par l’anesthesie. En collaboration avec 
l’aide-soignant: 

• veiller a passer regulierement dans la chambre ; 

• mettre en place les mesures preventives necessaires (ex. : ridelles, ou 
contentions sur prescription medicale). 

Ill ♦ Alerte 

• Alerter systematiquement le medecin en cas de complication constatee. 

• Mettre en place les actions necessaires des qu’un risque est mesure (ex. : 
matelas preventif anti escarres, ridelles, etc.). 




Partie 8 

Pansements, ablations, drainages 


»> Memo 46 - Pansement simple 

»> Memo 47 - Ablat ion de fils et agrafes 

»> Memo 48 - Pansement complexe. drainage - Ulcere 

»> Memo 49 - Pansement complexe - Stomie digestive 
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Memo 46 
Pansement simple 


I ♦Definition et caracteristiques 

r n 

Cadre legislatif 

La refection de pansement, 1’ablation des fils ou agrafes sont des actes de 
soins reglementes par : 

- Particle R. 4311-7 decret 2004-802 du 29 juillet 2004 soin infirmier sur 
prescription medicale et/ou protocole ; 

- Particle R. 4311-5 decret 2004-802 du 29 juillet 2004 surveillance relevant 
du_role propre. 

II existe deux techniques de refection de pansement, selon le type de plaie : 

- utilisation de gants a usage unique pour la plaie simple suturee et non drainee ; 

- utilisation de gants steriles ou pinces steriles pour la plaie non suturee, ou 
desunie, ou septique ou drainee. 

Les regies pour chaque technique etant assez semblables, les elements 
specifiques a la refection avec gants ou pince steriles seront indiques en 

couleur. 

A 

Exceptions : les plaies d’escarre et d’ulcere pour lesquelles on utilise des 
gants a usage unique et pas d’antiseptique uniquement du serum 
physiologique. 

II ♦Technique jie refection de pansement simple 

• Preparer le materiel 

Elements a verifier avant de debuter le soin : 

• Prescription medicale. 

• Transmissions concernant le pansement (fiche pansement, transmissions 
ciblees). 

• Integrite des emballages. 

• Dates de peremption du materiel, des produits. 









• Dates d’ouverture des antiseptiques (pour la l re utilisation penser a no ter la 
date d’ouverture). 

Liste du materiel: 

• Gants a usage unique. 

• Gants steriles. 

• Savon antiseptique, un antiseptique dermique de la meme gamme. 

• En fonction de la prescription, produits detersifs ou cicatrisants : pansement 
hydrogel, hydro-collo'ide, hydro-cellulaire, alginate de calcium, gras, a 
1’argent, au charbon, etc. 

• Serum physiologique. 

• Sparadrap de fixation predecoupe (type HYPAFIX®) ou pansement sterile 
(type MEPORE®). 

• Produit anti-adhesif. 

• Protection impermeable et absorbante pour le lit. 

• Sac poubelle DAOM et DASRI. 

• Chiffonette a usage unique. 

• Detergent-desinfectant. 

• Solution hydro alcoolique. 

• Adaptable ou chariot de soins. 

• Preparer le patient et l’environnement 

• Avant de preparer le materiel, prevenir le patient de l’horaire de la refection 
du patient. 

• S’assurer que la toilette du patient est faite, qu’il est installe dans un lit et un 
environnement propre. 

• Evaluer sa douleur et, si besoin, dispenser le traitement antalgique prescrit : 
attendre que celui-ci fasse effet avant de debuter le soin. 

• Verifier l’etat actuel du pansement. 

• Proposer au patient de se rendre aux toilettes avant de debuter le soin. 

• Debarrasser 1’adaptable si necessaire a la refection du pansement. 

• Mettre la « presence ». 

• Effectuer la refection du pansement 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre la protection de lit. 

• Installer confortablement le patient et mettre a proximite la sonnette. 




• Mettre la ridelle du cote oppose aux soins, monter le lit a hauteur pour l’IDE. 

• Effectuer un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Nettoyer le plan de travail avec la chiffonette et le deter gent-desinfectant, 
placer l’adaptable a proximite du site et l’orienter de maniere ergonomique. 

• Installer les sacs poubelle ouverts, sur un niveau inferieur (pas au sol). 

• Eliminer les gants et faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Installer le materiel sur l’adaptable, comme suit: 


Bolle de gants 
a usage unique 

j 

SHA 


\ _ J 

Compresses stdriles 

Gants steriles 

f \ 

Sparadrap de 
fixation predecoupe 
(type HYPAFIX®) 
ou pansement sterile 
(type MEPORE®) 

t J 

Pnoduils d£tersifs 

ou dcatri sants 

V. _ J 

\ _ / \ 


Savon antiseptique 
antiseptique dermique 
da la memo gamma 
Unidose da serum 
physiologique 


Produit anti-adhesif 


Attention ! Ne jamais faire passer au-dessus du champ sterile du materiel 
sale. 

— 


• Mettre des gants a usage unique. 

• Retirer le pansement souille, et retourner les gants sur le pansement pour 
l’evacuer dans le sac approprie. 

• Effectuer un lavage simple des mains ou SHA. 

• Ouvrir le sachet de gants steriles sans le de steriliser, il servira de champ 
sterile. 

• Ouvrir les sachets de compresses et les disposer, sans les toucher en haut du 
champ, en quatre paquets. 

• Les imbiber avec les differents produits dans l’ordre suivant: 


i 


2 


Antiseptic] ue 
dermique 


3 

4 


Serum 

S6rum 

physiologique 

physiologique 

+ 

Savon 


antiseptique 


/”- ' "\ 

Remarque. Si les flacons sont deja entames, penser a jeter le l er jet dans la 
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[ poubelle. 


• Mettre les gants a usage unique ou mettre les gants steriles* : une main servira 
a prendre le materiel sterile, Pautre sera en contact avec la plaie. Sans jamais 
changer Pune pour Pautre. 

m-J 

• Soins pour plaie non suturee / desunie / septique / 
drainee 

Ouvrir le sachet de gants steriles et mettre les gants comme suit (exemple 
pour droitier): 

• Prendre avec la main droite le revers du gant gauche. Enfiler la main gauche. 

• Mettre les doigts de la main gauche sous le revers du gant droit, y enfiler la 
main droite et derouler le revers. 

• Puis les doigts de la main droite se glissent sous le revers du gant gauche et 
le deroule. 

Pour la realisation du soin, la technique de Pescargot est utilisee c’est-a- 
dire : 

• Pour la plaie dite « propre » : du centre de la plaie vers la peripherie. 

>>> Technique de Pescargot sur plaie « propre » 




4 **Y**-/ 


Du centre vers la peripherie 


• Pour la plaie dite « sale » (escarre, ulcere...): de la peripherie vers le centre 
de la plaie. 

>>> Technique de l’escargot sur plaie « sale » 


f VX/VS*. 

1 Plato 




d/ 


De la peripherie vers le cenlre 


Ne jamais passer deux fois au meme endroit avec la meme compresse. 









ralnages 


i^Utiliser une compresse par passage puis la jeter dans le sac poubelle. 



• Realiser la detersion de la plaie avec une compresse humidifiee de serum 
physiologique et du savon antiseptique. 

• Rincer avec des compresses imbibees de serum physiologique, secher avec 
des compresses seches par tamponnement. 

• Realiser l’antisepsie avec une compresse imbibee d’antiseptique, respecter le 
temps de contact. 

• Recouvrir la plaie si besoin avec un produit detersif ou cicatrisant prescrit ou 
avec des compresses steriles et du sparadrap de fixation, ou un pansement 
sterile. 

• Regrouper tout ce qui est jetable dans le sac poubelle. 

• Effectuer un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Nettoyer et desinfecter le plan de travail puis les flacons et le plateau. 

• Jeter les gants. 

• Fermer les sacs poubelles. 

• SHA. 

• Reinstaller le patient confortablement, baisser le niveau du lit. 

f . . ... ~ .~~. "\ 

Attention ! Tout au long du soin il est indispensable : 

- d’evaluer la douleur ; 

- d’expliquer au patient les differentes etapes de la refection du pansement et 
revolution de la cicatrisation. 

III ^Surveillance de la plaie 

La refection du pansement est P opportunity de surveiller et d’evaluer 
revolution de la plaie. 

• Points a apprecier 

• Aspect de la plaie et de la peau avoisinante (necrotique, inflammatoire, 
fibrineuse, blanche, seche, humide, bourgeonnant, etc.). 

• Profondeur et la taille de la plaie. 

• Odeur. 

• Presence d’un ecoulement (couleur, quantite). 

• Douleur et les reactions du patient. 

• Hemodynamique : frequence cardiaque, tension arterielle, temperature. 














• Points a consigner dans le dossier de soins 

• Observations. 

• Produits utilises. 

• Date de refection. 

• Information, education faite au patient. 

• Niveau de connaissance, ou de ressenti du patient. 
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Memo 47 

Ablation de fils et agrafes 


I ♦Objectifs 

L’ablation des fils ou des agrafes est prescrit soit: 

- parce que la plaie est cicatrisee ; 

- pour evacuer un hematome ou un ecoulement purulent. 

Cadre legislatif 

Art. R. 4311-7 decret 2004-802 du 29 juillet 2004 Soin infirmier sur 
prescription medicale. 

II ♦_Technique^ , ablation de fils et agrafes 

• Preparer le materiel 

Elements a verifier avant de debuter le soin : 

• Prescription medicale : date d’ablation, ablation de l’ensemble des fils ou des 
agrafes ou d’un fil ou agrafe sur deux, desserrer les agrafes. 

• Transmissions concernant le pansement (fiche pansement, transmissions 
ciblees). 

• Integrite des emballages. 

• Dates de peremption du materiel, des produits. 

• Dates d’ouverture des antiseptiques (pour la l re utilisation penser a no ter la 
date d’ouverture). 

Liste du materiel: 

• Gants a usage unique. 

• Savon antiseptique, un antiseptique dermique de la meme gamme. 

• Serum physiologique. 

• Set a pansement sterile (pinces, tampons, compresses, cupules, champ). 

• Bistouri sterile a usage unique/pince ote agrafe (pince Michel). 

• Sparadrap de fixation predecoupe (type HYPAFIX®) ou un pansement sterile 
(type MEPORE®). 








• Produit anti-adhesif. 

• Protection impermeable et absorbante pour le lit. 

• Conteneur a dechets contamines piquants et tranchants. 

• Sac poubelle DAOM et DASRI. 

• Chiffonette a usage unique. 

• Detergent-desinfectant. 

• Solution hydroalcoolique. 

• Adaptable ou un chariot de soins. 

• Preparer le patient 

• Avant de preparer le materiel, prevenir le patient de l’horaire de la refection 
du pansement. 

• Expliquer au patient que le soin n’est pas douloureux mais qu’il peut 
provoquer des tiraillements. 

• S’assurer que la toilette du patient est faite, qu’il est installe dans un lit et un 
environnement propre. 

• Evaluer sa douleur et si besoin dispenser le traitement antalgique prescrit : 
attendre que celui-ci fasse effet avant de debuter le soin. 

• Verifier l’etat actuel du pansement. 

• Proposer au patient de se rendre aux toilettes avant de debuter le soin. 

• Debarrasser 1’adaptable si necessaire a la refection du pansement. 

• Mettre la « presence ». 

• Effectuer Pablation de fils et agrafes 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre la protection de lit. 

• Installer confortablement le patient et mettre a proximite la sonnette. 

• Mettre la ridelle du cote oppose aux soins, monter le lit a hauteur pour l’IDE. 

• Realiser un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Nettoyer le plan de travail avec la chiffonette et le detergent-desinfectant. 

• Placer l’adaptable a proximite du site et l’orienter de maniere ergonomique. 

• Installer les sacs poubelle ouverts, sur un niveau inferieur (pas au sol). 

• Eliminer les gants. 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

Installer le materiel sur I’adaptable, comme suit: 




• Ouvrir le set a pansement, sans en toucher 1’interieur. 

• Saisir le champ sterile et le deplier partiellement sur 1’adaptable sans toucher 
l’interieur de celui-ci. 

• Saisir une pince par le manche sans toucher l’interieur du set, et s’en servir 
pour sortir le reste du materiel qui sera dispose sur le champ sterile (tampons et 
pince). 

• Poser la pince : les extremites sur la partie sterile du champ, le manche sur le 
revers. 

• Proceder de la meme maniere pour le bistouri/la pince Michel. 

• Ouvrir les sachets de compresses, le pansement sterile et les disposer sur le 
champ sterile. 

• Mettre dans les cupules du set a pansement les antiseptiques et le serum 
physiologique. 

Remarque. Si les flacons sont deja entames, penser a jeter le l er jet dans la 
poubelle. 


BoTte de gants 
a usage 
unique 

SHA 


Spa rad rap 
de fixation 
predecoupe 
(type HYPAFIX®) 
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"V ■* 



0 <&***> 


<f 


& 


P 4 


Antiseptique 
dermique* Serum 

physiologique 



Savon 

antiseptique* 

+ 

Serum 

physiologique 


* Antiseptique 
dermique et savon 
antiseptique sont 
de la m§me gamme 


Attention ! Ne jamais faire passer au-dessus du champ sterile du materiel 















Partie 8 - Pansements, ablations, drainages Partie 8 - Pansements, ablations, drainages Partie 8 - Pansements, ablations, drainages 


[sale. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Retirer le pansement souille, et retourner les gants sur le pansement pour 
Fevacuer dans le sac approprie. 

• Realiser un lavage simple des mains ou SHA. 

' ~\ 

Attention ! Avant de debuter le soin, choisir quelle pince prepare le materiel 

sterile et quelle pince assure le soin, sans jamais changer l’une pour l’autre au 
cours du soin. 

— 


Pour la realisation du soin, la technique suivante est utilisee : 

• Passer un premier tampon sur la plaie. 

• Passer un second tampon sur la berge droite de la plaie. 

• Passer un troisieme tampon sur la berge gauche de la plaie. 

• Sans jamais passer deux fois au meme endroit avec la meme compresse. 

• Du haut vers le bas. 

• Utiliser une compresse par passage puis la jeter dans le sac poubelle. 



Plaie 


Detersion de la plaie : 

• Avec la pince sterile verte, saisir un tampon et Fimbiber de savon antiseptique 
+ serum physiologique. 

• Prendre ce tampon avec la pince sterile bleue (sans entrer en contact avec la 
pince verte) et l’appliquer. 

• Repeter F operation autant de fois que necessaire. 

• Jeter les tampons au fur et a mesure 
Ringage : 

• Avec la pince verte, saisir un tampon et Fimbiber de serum physiologique. 

• Prendre ce tampon avec la pince bleue (sans entrer en contact avec la pince 





rainages 



verte) et l’appliquer. 

• Repeter 1’ operation autant de fois que necessaire. 

• Jeter les tampons au fur et a mesure. 

Sechage : 

• Avec la pince verte saisir un tampon sec. 

• Prendre ce tampon avec la pince bleue (sans entrer en contact avec la pince 
verte) et l’appliquer par tamponnement. 

• Repeter 1’operation autant de fois que necessaire. 

• Jeter les tampons au fur et a mesure. 

Antisepsie: 

• Avec la pince verte saisir un tampon et 1’imbiber d’antiseptique. 

• Prendre ce tampon avec la pince bleue (sans entrer en contact avec la pince 
verte) et l’appliquer, respecter le temps de contact. 

• Repeter 1’operation autant de fois que necessaire. 

• Jeter les tampons au fur et a mesure. 

Ablation des fils ou agrafes 


Ablation des fils 

Ablation des agrafes 

•Avec la pince bleue poser une compresse sterile a 

•Avec la pince bleue poser une compresse sterile a 

proximite de la plaie. 

proximite de la plaie. 

•Tirer doucement sur le noeud du fil avec la pince 

•Ouvrir la pince de Michel et la glisser sous 

bleue pour le decoller de la peau. 

1’agrafe. 

•Couper le fil avec le bistouri, au plus pres de la 

•Fermer doucement la pince pour plier en partie 

peau. 

1’agrafe. 

•Tirer le fil vers l’interieur de la plaie (evite le 

•Verifier la plaie, si absence de desunion continuer a 

risque de desunion). 

fermer la pince pour retirer les pointes de 1’agrafe. 

•Poser le fil sur la compresse sterile. 

•Poser 1’agrafe sur la compresse sterile. 

•Recommencer au temps de fois que prescrit : un fil 

•Recommencer au temps de fois que prescrit : 

sur deux ou la totalite. 

agrafes desserrees ou ablation d’une agrafe sur 
deux ou de la totalite. 

A la fin de Pablation realiser une derniere antisepsie : 

• Avec la pince verte saisir un tampon et 1’imbiber d’antiseptique. 

• Prendre ce tampon avec la pince bleue (sans entrer en contact avec la pince verte) et l’appliquer, 
respecter le temps de contact. 

• Repeter 1’operation autant de fois que necessaire. 

• Jeter les tampons au fur et a mesure. 

Si la plaie suinte ou s’il y a un risque de frottement : recouvrir la plaie avec des compresses steriles et 
du sparadrap de fixation, ou un pansement sterile. 


• Realiser un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre des gants a usage unique : regrouper et jeter le materiel a usage unique 




















dans les differents contenants a dechets. (ex. : bistouri et agrafes dans le 
conteneur a dechets contamines piquants et tranchants). 

• Nettoyer et desinfecter le plan de travail puis les flacons et le plateau. 

• Jeter les gants. 

• SHA. 

• Reinstaller le patient confortablement, baisser le niveau du lit. 

Attention ! Tout au long du soin il est indispensable : 

- d’evaluer la douleur ; 

- d’expliquer au patient les differentes etapes de l’ablation du dispositif et 

revolution de la cicatrisation. y 

• Consigner dans le dossier de soins : 

- ses observations ; 

- les produits utilises ; 

- la date du soin ; 

- l’information, l’education faite au patient; 

- le niveau de connaissance, ou de ressenti du patient. 
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Memo 48 

Pansement complexe, drainage - Ulcere 


I ♦ Caracteristiques 

Le pansement d’ ilcere n’est pas un soin sterile, mais un soin dit « propre ». 
C’est pourquoi 1’IDE debutera toujours par la peau saine avoisinante puis finira 
par l’interieur de l’ulcere. 

II ♦Technique 

• Preparer le materiel 

Elements a verifier avant de debater le soin : 

• Prescription medicale. 

• Transmissions concernant le pansement (fiche pansement, transmissions 
ciblees). 

• Integrite des emballages. 

• Dates de peremption du materiel, des produits. 

• Dates d’ouverture des antiseptiques (pour la l re utilisation penser a no ter la 
date d’ouverture). 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

Liste du materiel: 

• Gants a usage unique. 

• Materiel de toilette : savon doux, gant, serviette. 

• Antiseptique dermique. 

• En fonction de la prescription : produits detersifs ou cicatrisants : pansement 
hydrogel, hydro collo'ide, hydro cellulaire, alginate de calcium, gras, a 
l’ar gent, au char bon, etc. 

• Bistouri. 

• Pince a usage unique. 

• Serum physiologique. 

• Sparadrap de fixation predecoupe (type HYPAFIX®) ou un pansement sterile 
(type MEPORE®). 







• Produit anti adhesif. 

• Protection impermeable et absorbante pour le lit. 

• Sac poubelle DAOM et DASRI. 

• Chiffonette a usage unique. 

• Detergent-desinfectant. 

• Solution hydroalcoolique. 

• Adaptable ou un chariot de soins. 

• Preparer le patient 

• Avant de preparer le materiel, prevenir le patient de l’horaire de la refection 
du pansement. 

• S’assurer que la toilette du patient est faite, qu’il est installe dans un lit et un 
environnement propre. 

• Evaluer sa douleur et si besoin dispenser le traitement antalgique prescrit : 
attendre que celui-ci fasse effet avant de debuter le soin. 

• Verifier l’etat actuel du pansement. 

• Proposer au patient de se rendre aux toilettes avant de debuter le soin. 

• Debarrasser 1’adaptable si necessaire a la refection du pansement. 

• Mettre la « presence ». 

• Effectuer le soin 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre la protection de lit. 

• Installer confortablement le patient et mettre a proximite la sonnette. 

• Mettre la ridelle du cote oppose aux soins, monter le lit a hauteur pour l’IDE. 

• Realiser un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Nettoyer le plan de travail avec la chiffonette et le detergent-desinfectant. 

• Placer l’adaptable a proximite du site et l’orienter de maniere ergonomique. 

• Installer les sacs poubelle ouverts, sur un niveau inferieur (pas au sol). 

• Eliminer les gants. 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Preparer le materiel pour la toilette (eau, savon, gants de toilette, gants a usage 
unique, flacon de serum physiologique si besoin) et le soin. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Retirer le pansement souille, et retourner les gants sur le pansement pour 




Fevacuer dans le sac approprie (au besoin imbiber le pansement s’il adhere a la 
plaie). 

• Lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Proceder au nettoyage de F ulcere par une toilette au savon en commengant par 
l’exterieur (peau saine) puis par Fulcere, rincer et secher par tamponnement 
dans le meme ordre. 

• Nettoyage F ulcere avec des compresses et du serum physiologique d’abord la 
peau saine puis F ulcere. 

• Secher par tamponnement. 

• Si presence de necrose : proceder a Fablation de celle-ci a l’aide du bistouri 
par legeres scarifications, retirer sans faire saigner les debris a l’aide de la 
pince et les deposer sur une compresse. 

• Replier la compresse et la jeter. 

• Proceder a une disinfection selon la prescription a l’aide de compresses 
steriles et rincer avec une compresse de serum physiologique. 

• Si la plaie bourgeonne : appliquer un hydrocolloide sous forme de plaque 
(plaie peu profonde) ou de gel. 

• Proteger la plaie avec des compresses steriles et seches, appliquer un 
sparadrap (type HYPAFIX®) ou un pansement sterile. 

• Regrouper et jeter le materiel a usage unique dans les differents contenants a 
dechets. (ex. : bistouri dans le conteneur a dechets contamines piquants et 
tranchants). 

• Nettoyer et desinfecter le plan de travail puis les flacons et le plateau. 

• Jeter les gants puis SHA. 

• Reinstaller le patient confortablement, baisser le niveau du lit. 

; x 

Attention ! Tout au long du soin il est indispensable : 

- d’evaluer la douleur ; 

- d’expliquer au patient les differentes etapes de Fablation du dispositif et 
F evolution de la cicatrisation. 

Ill ^Surveillance de J’ulcere 

La refection du pansement est F opportunity de surveiller et d’evaluer 
F evolution de la plaie. 

• Points a apprecier 
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• Aspect de la plaie et de la peau avoisinante : 

- necrotique; 

- inflammatoire ; 

- fibrineuse; 

- blanche; 

-seche; 

- humide; 

- bourgeonnante; 

- etc. 

• Profondeur et taille de la plaie. 

• Odeur. 

• Presence d’un ecoulement: 

- couleur ; 

- quantite. 

• Douleur et reactions du patient. 

• Hemodynamique : 

- frequence cardiaque; 

- tension arterielle; 

- temperature. 

• Points a consigner dans le dossier de soins 

• Observations. 

• Produits utilises 

• Date de refection. 

• Information, education faite au patient. 

• Niveau de connaissance, ou ressenti du patient. 
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Memo 49 

Pansement complexe - Stomie digestive 


I ♦ Caracteristiques 

II s’agit d’un soin a faire a distance des repas, pour eviter tout risque 
d’emission de selles durant celui-ci 

Cette partie traite des soins de stomie quotidien et post-operatoire qui 
comportent une partie commune. 

II ♦ Technique jies soins ^ie stomie 

A. Soins communs post-operatoire/quotidien 

• Preparer le materiel 

Elements a verifier avant de debater le soin : 

• Prescription medicale. 

• Transmissions concernant la stomie (fiche pansement, transmissions ciblees). 

• Integrite des emballages. 

• Dates de peremption du materiel, des produits. 

• Dates d’ouverture des antiseptiques (pour la l re utilisation penser a no ter la 
date d’ouverture). 

Liste du materiel: 

• Gants a usage unique. 

• Gants steriles. 

• Materiel de toilette : savon doux, gant, serviette. 

• Savon antiseptique et antiseptique dermique de la meme gamme. 

• Socle et poche de stomie. 

• Paire de ciseaux. 

• Serum physiologique. 

• Protection impermeable et absorbante pour le lit. 

• Sac poubelle DAOM et DASRI. 

• Chiffonette a usage unique. 









• Detergent-desinfectant. 

• Solution hydroalcoolique. 

• Adaptable ou chariot de soins. 

• Preparer le patient 

• Avant de preparer le materiel, prevenir le patient de l’horaire de la refection 
du patient. 

• S’assurer que la toilette du patient est faite, qu’il est installe dans un lit et un 
environnement propre. 

• Evaluer sa douleur et si besoin dispenser le traitement antalgique prescrit, 
attendre que celui-ci fasse effet avant de debuter le soin. 

• Verifier l’etat actuel du pansement. 

• Proposer au patient de se rendre aux toilettes avant de debuter le soin. 

• Debarrasser 1’adaptable si necessaire a la refection du pansement. 

• Mettre la « presence ». 

• Effectuer le soin 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre la protection de lit. 

• Installer confortablement le patient et mettre a proximite la sonnette. 

• Mettre la ridelle du cote oppose aux soins, monter le lit a hauteur pour l’IDE. 

• Lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Nettoyer le plan de travail avec la chiffonette et le detergent-desinfectant. 

• Placer l’adaptable a proximite du site et l’orienter de maniere ergonomique. 

• Installer les sacs poubelle ouverts, sur un niveau inferieur (pas au sol). 

• Eliminer les gants. 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Preparer le materiel pour la toilette (eau, savon, gants de toilette, gants a usage 
unique, flacon de serum physiologique si besoin). 

• Predecouper avec la paire de ciseaux le socle (quelques millimetres plus 
grands que la dimension de la stomie). 

B. Soins specifiques post-operatoires 

• Ouvrir les sachets de compresses et les disposer, sans les toucher, en quatre 
paquets. 





• Les imbiber avec les differents produits dans l’ordre suivant: 


Remarque. Si les flacons sont deja entamer, penser a jeter le l er jet dans la 
poubelle. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Retirer la poche et le socle, et les evacuer avec les gants dans le sac approprie. 

• Proceder au nettoyage de la stomie avec des compresses imbibees de serum 
physiologique en commengant par la peau, puis avec une autre compresse 
debarrasser des traces de selles la stomie. 

• Jeter les compresses au fur et a mesure. 

• Jeter les gants et proceder a une friction par SHA. 

• Mettre les gants a usage unique : une main servira a prendre le materiel sterile, 
1’autre sera en contact avec les berges de la stomie (endroit ou se situe les fils 
de suture). Sans jamais changer l’une pour l’autre. 

• Realiser la detersion du pourtour de la stomie (uniquement) avec une 
compresse humidifiee de serum physiologique et de savon antiseptique. 

• Rincer avec des compresses imbibees de serum physiologique. 

• Secher avec des compresses seches par tamponnement. 

• Realiser l’antisepsie avec une compresse imbibee d’antiseptique, respecter le 
temps de contact. 

• Rincer et secher a nouveau. 

• Poser le socle et la poche de stomie en s’assurant que l’ensemble est 
impermeable. 

• Regrouper tout ce qui est jetable dans le sac poubelle et ferme le sac 
immediatement. 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

C. Spins de stomie quotidiens 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre la protection de lit. 

• Installer confortablement le patient et mettre a proximite la sonnette. 


2 3 4 

Serum 

SPrum physiologique 

physiologique Sa * on 
antiseptique 


1 

Antiseptique 

dernnique 
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• Mettre la ridelle du cote oppose aux soins, monter le lit a hauteur pour 1’IDE. 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Nettoyer le plan de travail avec la chiffonette et le deter gent-desinfectant. 

• Placer l’adaptable a proximite du site et l’orienter de maniere ergonomique. 

• Installer les sacs poubelle ouverts, sur un niveau inferieur (pas au sol) 

• Eliminer les gants. 

• Faire un lavage simple des mains ou SHA. 

• Preparer le materiel pour la toilette (eau, savon, gants de toilette, gants a usage 
unique). 

• Predecouper avec la paire de ciseaux le socle (quelques millimetres plus 
grands que la dimension de la stomie). 

• Mettre des gants a usage unique. 

• Retirer la poche et le socle, et les evacuer dans le sac approprie. 

• Proceder a une toilette simple (eau, savon doux, gant de toilette) de la peau a 
la stomie. 

• Secher par tamponnement. 

• Poser le socle et la poche de stomie en s’assurant que l’ensemble est 
impermeable. 

• Nettoyer et desinfecter le plan de travail. 

• Jeter les gants puis SHA. 

• Reinstaller le patient confortablement, baisser le niveau du lit. 

; x 

Attention ! Tout au long du soin il est indispensable : 

- d’evaluer le comportement du patient; 

- d’expliquer au patient les differentes etapes du soin ; 

v - de faire participer le patient si possible._ 

III ^Surveillance 

Le soin de stomie est Eopportunity de surveiller et d’evaluer l’evolution de 
celle ci. 

• Points a apprecier 

• Aspect de la stomie et de la peau avoisinante : 

- necrotique; 

- inflammatoire ; 






ralnages 


- blanche; 
-seche; 

- humide; 



- etc. 

• Aspect des selles. 

• Douleur et les reactions du patient. 

• Informations cTeducation et de surveillance de la stomie a delivrer au 
patient 

• Aspect des selles en fonction du type de stomie (ileostomie, colostomie). 

• Aspect de la stomie : 

- stomie vascularisee; 

- peau aux abords saine. 

• Soin de stomie : 

- Nettoyage; 

- decoupe du socle... 

• Points a consigner dans le dossier de soins 

• Observations. 

• Produits utilises. 

• Date de refection. 

• Information, 1’ education faite au patient. 

• Niveau de connaissance, ou de ressenti du patient. 








Partie 9 

Prise en charge de l'urgence 


»> Memo 50 - Urgences vitales 

>> Memo 51 - Arret cardio-respiratoire 

»> Memo 52 - Chariot d’urgence 

»> Memo 53 - Ventilation au masque 

»> Memo 54 - Voie intra-osseuse 

Memo 55 - Uti lisation de defibrillateurs 
automatique et semi-automatique 

»> Memo 56 - Capnographie 
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Memo 50 
Urgences vitales 


w 


I ♦Definition 

Urgences vitales : urgences necessitants une prise en charge rapide et 
immediate. Cette notion est importante. Le pronostic vital du patient est engage, 
son diagnostic doit etre rapide et repose souvent sur des gestes simples et 
efficaces. 

Cadre legislatif 

• L’AFGSU a ete creee en 2006. Son cadre est defini par l’arrete du 3 mars 
2006 relatif a ^attestation de formation aux gestes et soins d'urgence. 

• II existe differents niveaux d’AFGSU : 

- AFGSU 1 est destine aux personnels non soignants ; 

- AFGSU 2 est destine aux personnels soignants. 

JORF n° 183 du 8 aout 2004 page 37087 texte n° 37086 
Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et V 
Article R. 4311-14. 

En Vabsence d'un medecin, I'infirmier ou I'infirmiere est habilite, apres avoir 
reconnu une situation comme relevant de Vurgence ou de la detresse 
psychologique, a mettre en oeuvre des protocoles de soins d'urgence, 
prealablement ecrits, dates et signes par le medecin responsable. Dans ce cas, 
I'infirmier ou I'infirmiere accomplit les actes conservatoires necessaires 
jusqu'a I'intervention d'un medecin. Ces actes doivent obligatoirement faire 
I'objet de sa part d'un compte rendu ecrit, date, signe, remis au medecin et 
annexe au dossier du patient. En cas d'urgence et en dehors de la mise en 
oeuvre du protocole, I'infirmier ou I'infirmiere decide des gestes a pratiquer en 
attendant que puisse intervenir un medecin. II prend toutes mesures en son 
pouvoir afin de diriger la personne vers la structure de soins la plus 
appropriee a son etat. 

Article R. 311-9. 

7° Utilisation d'un defibrillateur manuel 
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Article R. 4311-5. 


15° Aspirations des secretions d'un patient qu'il soit ou non intube ou 
tracheotomise; 

16° Ventilation manuelle instrumentale par masque ; 

17° Utilisation d'un defibrillateur semi-automatique et surveillance de la 
personne placee sous cet appareil 

19° Recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir a la 
connaissance de Vetat de sante de la personne et appreciation des principaux 
parametres servant a sa surveillance : temperature, pulsations, pression 
arterielle, rythme respiratoire, volume de la diurese, poids, mensurations, 
reflexes pupillaires, reflexes de defense cutanee, observations des 
manifestations de Vetat de conscience, evaluation de la douleur; 

35° Surveillance des fonctions vitales et maintien de ces fonctions par des 
moyens non invasifs et n'impliquant pas le recours a des medicaments. 

II ♦ Diagnostic 

Le diagnostic est rapidement pose : 

- respiratoire : respire oui ou non ? de fagon adapte ou pas ? 

- cardiologique : presence d’un pouls oui ou non ? 

- neurologique : conscient ou inconscient ? 

Les hemorragies ne sont pas traitees dans cet ouvrage. 

A. Evaluation de la respiration 

Clinique 

• Frequence respiratoire sur une minute. 
c Cyanose, paleur, sueurs. 

• Difficult^ a parler. 

• Dyspnee. 

• Tachypnee. 
e Bradypnee. 

• Tirage (muscles accessoires). 

• Battements des ailes du nez. 

• Somnolence. 

Paraclinique 















• Saturation a Pair ambiant avant la mise sous oxygene. 

• Saturation sous oxygene. 

• Absences d’anomalies techniques : 

- capteur de saturation mal place ou deplace ; 

- defaut d’oxygenation ; 

- deplacement sonde intubation ; 

- erreur de branchement du tuyau d’oxygene... 

• Frequence cardiaque. 

• Pression arterielle non invasive (PNI). 

• ETC0 2 si malade intube. 

Conduite a tenir (CAT) 

Patient non intube: 

• Position demie assise. 

• Desserrer les vetements (regies des 3 C : col, cravate, ceinture). 

• Rassurer le patient. 

• Si obstruction partielle des voies aeriennes (VA) : mettre en position demi- 
assise et sous oxygene masque haute concentration. 

• Si obstruction totale (VA), le patient ne tousse pas, ne parle pas, detresse 
respiratoire, cyanose : commencer par 5 claques dans le dos entre les 
omoplates puis faire la manoeuvre d’Heimlich. Recommencer si pas 
d’efficacite. 

Patient intube: 

• Aspiration tracheale. 

• Mettre sous FI0 2 100 %. 

• Verifier la bonne position de la sonde d’intubation. 

• Verifier P absence de panne technique. 

g I | I I I I ."N 

Points a retenir 

• Un patient qui presente une obstruction partielle mais surtout totale peu se 
mettre en arret cardiaque rapidement. 

^vL’examen et la surveillance clinique sont essentiels. 

B. Evaluation de la conscience : 3 questions simples 


« Vo us m’entendez ? » 
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• « Serrez-moi les mains ! » 

• « Ouvrez les yeux ! » 

Un score regroupe ses elements plus en details, il s’agit du score de Glasgow. 
Celui-ci est utilise a Porigine pour Pevaluation des traumatismes craniens. 
Aujourd’hui, il est employe dans diverses pathologies. 

II est cote de 3 a 15. 


Score de Glasgow 


Ouverture des yeux (Y) 

Reponse verb ale (V) 

Reponse motrice (M) 

4 : Spontanee 

5 : Orientee 

6 : Obeit a la demande verbale 

3 : A la demande 

4 : Confuse 

5 : Orientee a la douleur 

2 : A la douleur 

3 : Inappropriee 

4 : Evitement non adapte 

1 : Aucune 

2 : Incomprehensible 

3 : Flexion a la douleur 


1 : Aucune 

2 : Extension a la douleur 



1 : Aucune 


• Faire une glycemie capillaire +++ 

• Faire un bilan lesionnel rapide. 

• Motricite (bouge les 4 membres ?). 

• Echelle FAST (Face, Arm, Speech, Time ) si suspicion d’AVC. 

• Examen des pupilles : 

- myosis ; 

- mydriase; 

- anisocorie. 

• Cephalees. 

• Douleurs. 

• Nausees, vomissements. 

• Agitation, somnolence. 

• Perte de conscience : noter l’heure. 

Conduite a tenir (CAT) 

Si le patient respire : le mettre en position laterale de securite (PLS) sous 
oxygene en fonction de sa saturation. 


C. Evaluation circulatoire 



















Clinique 

• Prendre le pouls en carotidien, en femorale ou en radiale 

• Tachycardie, bradycardie 

• Douleur thoracique 

• Coloration : paleur, marbrures (genoux) 

• Sueurs 

• Troubles de la conscience 

Paraclinique 

• Mettre un scope 

• Mesurer la pression arterielle 

• Mesurer la saturation 

• Faire un HEMOCUE® (hemoglobine) 

Conduite a tenir (CAT) 

• Si patient hypotendu : surelever les jambes. 

• Pose d’une voie veineuse (serum physiologique). 

• Mettre sous oxygene en fonction de la saturation. 

( Dans tous les cas, il faut penser a alerter ! ) 

III ♦Alerter 

C’est le point cle pour que la victime beneficie des soins medicalises le plus 
rapidement possible. 

Point a preciser dans tous les cas 

• Lieu (batiment, etage, service, l’acces). 

• Motif de l’appel (bilan). 

• Gestes entrepris. 

• Constantes de la victime. 

• Numero de poste ou de telephone. 

Attention ! Toujours attendre que l’on vous demande de raccrocher. 
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Memo 51 

Arret cardio-respiratoire 


I ♦Definition 

Une personne qui ne respire pas, qui ne reponds pas aux ordres simples est en 
arret cardio-respiratoire. Si vous savez prendre le pouls, vous pouvez mais pas 
plus de 10 sec. (Carotidien ou femoral). 

Le Gasp est un mouvement respiratoire inefficace d'origine reflexe, phenomene 
terminal de l’agonie. La respiration est inefficace. Le patient est en ACR. 

Cadre legislatif 

Article R. 4312-6 

L'infirmier ou Vinfirmiere est tenu de porter assistance aux malades ou blesses 
en peril. 

V ... J 

II 4_Les bons gestes 

• Evaluer la conscience. 

• Liberer les voies aeriennes : evaluation de respiration sur 10 secondes. 

• Pendre le pouls, pas plus de 10 secondes (si vous savez !). 

• Alerter. 

• Faire amener le chariot d’urgence. 

• Commencer le massage cardiaque externe. 

• Mettre le DSA ou DAE le plus tot possible. 

• Ventiler le patient. 



Alerte RCP Defibrillation Soins 

immediate precoce precoce specialises 


Evaluation de la conscience : 3 questions simples 
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• « Vo us m’entendez ? » 

• « Ouvrez les yeux ! » 

• « Serrez-moi les mains ! » 

Evaluation de la respiration 

• Bascule prudente de la tete en arriere. 




Evaluation de la respiration 10 secondes (sentir, ecouter, voir). 


Ill ♦JUgorithme de prise en charge d’un arret 

cardio-respiratoire 










Debuter le Pose du DSA/DAE 

massage cardiaque externe (MCE) | e plus rapidement possible 
100 a 120 compressions/minute 
profondeur 5 a 6 cm 

Si deux personnes : 

30 compressions t 2 insufflations 

l 

Poser une voie veineuse de serum physiologique 
Preparer une seringue d’adrenaJine 1 mg/mL 

IV ♦Defibrillation 

• DAE : defibrillateur automatise externe 

• DSA : defibrillateur semi-automatique 

Cadre legislatif 

Decret n° 2007-705 du 4 mai 2007 relatif a l’utilisation des defibrillateurs 
automatises externes par des personnes non medecins et modifiant le code 
de la sante publique. 

Le chargement automatique de I'appareil lorsque Vanalyse mentionnee ci- 
dessus est positive et la delivrance de chocs electriques externes 
transthoraciques, d'intensite appropriee, dans le but de parvenir a restaurer 
une activite circulatoire. Chaque choc est declenche soit par Voperateur en cas 
d'utilisation du defibrillateur semi-automatique, soit automatiquement en cas 
d'utilisation du defibrillateur entierement automatique. 

L'analyse automatique de Vactivite electrique du myocarde d'une personne 
victime d'un arret circulatoire afin de deceler une fibrillation ventriculaire ou 
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certaines tachycardies ventriculaires 

Decret infirmier, article R. 4311-9. 

7° Utilisation d'un defibrillateur manuel 

Le defibrillateur est pose le plus rapidement possible. 

• Sa pose doit-etre realisee pendant le massage, qui doit etre interrompu le 
moins possible. 

• II n’y a aucun risque a utiliser un defibrillateur. 

• Ecouter une fois le defibrillateur allume les messages de l’appareil. 

Position des electrodes et utilisation du defibrillateur 

Voir Memo 55 

• L’une juste au-dessous de la clavicule droite, contre le bord droit du sternum. 

• L’autre sur le cote gauche du thorax, 5 a 10 cm au-dessous de l’aisselle 
gauche. 


>>> Rasoir, ciseaux, compresses 
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Defibrillateur 



Precautions d’utilisation 

• Si la victime a pacemaker : descendre le patch de quelques cm en dessous. 

• Si la victime a un patch de medicaments : retirer le patch et coller l’electrode. 

• Si la victime est sur un sol mouille ou sur un sol metallique : faire une 
manoeuvre de degagement. 

• Si la victime est mouillee : l’essuyer. 

• Si la victime est poilue : raser rapidement la surface et coller les electrodes. 

• Pendant le choc, il faut s’ecarter et ne rien toucher. 

• Un fois l’appareil allume, il ne faut pas l’eteindre. 

V ♦ Massage cardiaque externe (MCE) 

• Placer la victime sur un plan dur (sur le sol ou mettre un plan dur sous lui). 

• Placer vous le plus proche possible. 

• Bras tendu et coudes verrouilles. 

• Placer le talon de la main au milieu du sternum. 

• Compression 5 a 6 cm. 

• Frequence 100 a 120/minute. 

• Le temps de compression/decompression est egal a 1. 

• Il est conseille de se faire remplacer toutes les 2 minutes. 

• Interrompre le moins possible le MCE. 

• 30 compressions/2 insufflations. 

Attention ! Les recommandations changent tous les 5 ans Les 
recommandations presentees dans cet ouvrage sont celles de 2010-2015. 
















Points a retenir 

• Alerte. 

• MCE (masser vite et fort). 

^ DAE ou DSA le plus rapidement. 

VI ^Arrivee des secours medicalises 

• Le medecin du SUMR ou le medecin reanimateur d’un service va prendre le 
patient en charge. 

• Le medecin va vous poser plusieurs questions : 

- heure de 1’ arret cardiaque ; 

- defibrillateur a-t-il choque ; 

- heure de debut des manoeuvres de reanimation ; 

- antecedents du patient. 

• L’equipe mettra la victime sous ventilation mecanique et conditionnera le 
patient pour aller vers le centre specialise le plus adapte pour lui (salle de 
coronarographie, reanimation). 

• Le medecin est le seul a pouvoir decider de la poursuite ou de l’arret de la 
reanimation. 

\ 

Chez 1'enfant: 

• Commencer toujours par 5 insufflations. 

• Si un sauveteur : 30/2. 

• Si 2 sauveteurs : 15/2. 

• Mettre le DAE le plus rapidement possible. 

^ Profondeur du MCE : 1/3 du thorax. 
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Memo 52 

Chariot d’urgence 


V 


I ^Indications 

II est dedie a Purgence vitale exclusivement. 

Cadre legislatif 

II n’y a pas de decret sur le chariot d’urgence mais des recommandations de la 
societe fran^aise d’anesthesie reanimation (SFAR): 

Afin de faciliter la prise en charge du patient, un chariot contenant le materiel, 
les medicaments et les fluides necessaires a la reanimation est disponible dans 
tous les services ou unites. Son contenu est clairement indique. 
(Recommandations 2004). 

Article R. 4311-14 

En Vabsence d'un medecin, I'infirmier ou I'infirmiere est habilite, apres avoir 
reconnu une situation comme relevant de Vurgence ou de la detresse 
psychologique, a mettre en oeuvre des protocoles de soins d'urgence, 
prealablement ecrits, dates et signes par le medecin responsable. Dans ce cas, 
I'infirmier ou I'infirmiere accomplit les actes conservatoires necessaires 
jusqu'a I'intervention d'un medecin. Ces actes doivent obligatoirement faire 
I'objet de sa part d'un compte rendu ecrits, date, signe, remis au medecin et 
annexe au dossier du patient. 

En cas d'urgence et en dehors de la mise en oeuvre du protocole, I'infirmier ou 
I'infirmiere decide des gestes a pratiquer en attendant que puisse intervenir un 
medecin. II prend toutes mesures en son pouvoir afin de diriger la personne 
vers la structure de soins la plus appropriee a son etat. 


II ♦ Materiels 
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»> Chariot d’urgence 



Chariot d’urgence type doit comporter les elements listes ici ( SFAR, 2004). 

• Defibrillateur semi-automatique (DSA, si possible debrayable en mode 
manuel. 

• Bouteille d’oxygene a manodetendeur integre, verifiee et prete a l’emploi. 

• Medicaments : 

- adrenaline; 

- derives nitres (injectable et spray); 

- atropine; 

- lidoca'ine; 

- amiodarone; 

- furosemide; 

- solute glucose a 30 % ; 

- benzodiazepine injectable; 

- beta2-adrenergiques (spray solution pour aerosol); 

- solutes de perfusion conditionnes en poche souple (NaCl a 0,9 %, collo'ides de 
synthese). 

• Materiel de ventilation : 

- canules de Guedel n os 2 et 3 ; 

- masques faciaux n° 3 a 6 ; 

- ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle et filtre antibacterien ; 

- masques pour aerosol; 

- sondes a oxygene ; 

- tuyaux de connexion ; 













- masques a haute concentration. 

• Materiel pour acces veineux et injections : 

- seringues de 5 et de 10 mL ; 

- jeu d’aiguilles ; 

- catheters courts 14-16-18-20-22 G ; 

- perfuseurs avec robinets a 3 voies ; 

- compresses steriles ; 

- solution antiseptique; 

- garrot; 

- champs adhesifs transparents ; 

- adhesif de fixation ; 

- gants non steriles ; 

- container a aiguilles ; 

- lunettes de protection ; 

- solution hydro-alcoolique. 

• Materiel d’aspiration : 

- systeme d’aspiration verifie et pret a l’emploi; 

- sondes d’aspiration; 

- sondes pour aspiration gastrique ; 

- seringue de Guyon (50 mL a embout conique); 

- sac a urine non sterile ; 

- raccords biconiques. 

• Plan dur pour massage cardiaque. 

Ill ♦ Entretien et verification 

• Son emplacement doit etre connu de tous et accessible. 

Une fiche de tragabilite et de maintenance est disponible. Elle est remplie de 
fa^on quotidienne et en cas d’utilisation de celui-ci (nom, date, signature). 

• Le chariot est scelle et fonctionnel. II est disponible 24/24 heures. 

• Le controle est realise par le personnel infirmier sous la responsabilite du 
cadre du service. 

• Sa conception est realisee en equipe. A litre d’exemple : 

- tiroir 1 bleu : AIRWAY materiel ventilation/intubation ; 

- tiroir 2 rouge : circulation - materiel de perfusion ; 

- tiroir 3 et 4 rouge : circulation - medicaments ; 
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- tiroir 5 bleu : solutes ; 

- tiroir 5 : materiels divers ; 

- sur le cote : une bouteille d’oxygene ; 

- sur la face avant: une planche pour le massage cardiaque ; 

- sur le rail superieur : un defibrillateur, un materiel d’aspiration, un BAVU, une 
boite a aiguille, un sac poubelle. 

“““ I ^ 

Points a retenir 

Le chariot d’urgence ne doit servir qu’en cas d’urgence vitale. Ce n’est pas un 
chariot de soins. 

_ w 
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Memo 53 

Ventilation au masque 


w 


I ^Definition 

f - “ ‘ . N 

Cadre legislatif 

Article R. 4311-5 

Dans le cadre de son role propre, I'infirmier ou I'infirmiere accomplit les actes 
ou dispense les soins suivants visant a identifier les risques et a assurer le 
confort et la securite de la personne et de son environnement et comprenant 
son information et celle de son entourage. 

16. Ventilation manuelle instrumental par masque. 

Le ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU) est le moyen de 
ventilation de la detresse vitale disponible sur le chariot d’urgence ou au lit des 
patients de reanimation. 

• II permet d’apporter de l’oxygene au patient avec des concentrations de Fi0 2 
(fraction inspiree d’oxygene) allant de 21 % a 100 %. 

• La ventilation avec le BAVU doit etre controlee et le masque doit etre adapte a 
la morphologie du patient. 

• Parfois, l’utilisation d’une canule de Guedel est necessaire. 

• L’utilisateur doit verifier l’ampliation thoracique a chaque insufflation, la 
coloration et la saturation de la victime. 

• La ventilation au BAVU comporte des risques : le risque principal est 

l’inhalation. 

II ^Indications 

• Absence de respiration spontanee. 

• Hypoventilation. 

• Arret respiratoire. 

• Arret cardiaque. 

• Pre-oxygenation avant d’endormir un patient. 
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I III ♦Xontre-indications 

• Patient non a jeun qui va etre endormi pour des raisons medicales ou 
chirurgicales. 

Induction a sequence rapide 

IV ♦-Technique de ventilation au masque 

Verifier et brancher le BAVU a une source d’oxygene avec un debit de 
15 L/minute. 

Choisir un masque de taille adaptee. 

S’assurer que le materiel d’aspiration est pret et fonctionnel. 

Se placer derriere a la tete du patient 

Appliquer le masque sur le visage en s’assurant de l’etancheite. 

Basculer legerement et prudemment la tete est en arriere (attention si 
suspicion de lesions du rachis). 

La position des doigts est tres importante pour la realisation du geste : placer 
pouce et l’index sur le masque et les autres doigts sur la mandibule. 

Aide possible si la ventilation est difficile : 
en tenant le masque a deux mains et une autre personne insuffle ; 
en utilisant une canule de Guedel. 

Frequence des insufflations : 

-12 a 16/minute chez l’adulte ; 

- 20 a 30/minute chez 1’ enfant; 

- 30 a 40/minute chez le nourrisson. 



V 4^Risques 


• Insufflation gastrique. 

• Inhalation de liquide gastrique. 












• Hyper capnie. 

• Allergie au materiel (attention au latex). 

VI ♦ Materiel 


Masques 
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Reservoir 02 
Racoord 02 
Ballon souple 
Valve unidirectionnelle 
Filtre antibactdriens 
Racoord annele 
Masque 



Bouteilles cPoxygene 





Pression en bar 


Ouverte 



Sortie oxygene 
pour BAVU 
ou masque 



Debit d’oxygene 

Prise 3 era ns 
{branchement flexible 
d'oxygene du resp irate ur) 


; 'n 

Attention! Precautions : 

e ne jamais utiliser de graisse ou de corps gras. 

• ne jamais utiliser proche d’une flamme ou d’une source de chaleur 
importante. 

ne jamais fumer a proximite. 
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I * Regie pour calculer rautonomie d’une bouteille : 

Autonomie (en minutes) = Quantite d’oxygene (litres) 4- Debit (litres/minute) 
Exemple : 750 litres 4- 15 litres/minutes = 50 minutes 
• Regie pour calculer la quantite d’oxygene disponible dans la bouteille : 

Quantite d’oxygene = Pression (bar) x Volume en eau de la bouteille (litres) 
Exemple : 150 bars x 5 litres = 750 litres (disponibles) 

C I \ 

Points a retenir 

• La ventilation est un geste qui necessite un apprentissage sur mannequin. 

• Ne pas insuffler de volume trop important : la cage thoracique doit se 
soulever legerement. 

• S’assurer que le materiel d’aspiration soit fonctionnel. 

• Controler la pression de la bouteille. 

• Si transport du patient sous oxygene : prevoir une autonomie suffisante. 

• Effectuer une surveillance clinique et paraclinique du patient. 

^Tragabilite sur le dossier de soins du patient. 
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Memo 54 
Voie intra-osseuse 


w 


I ♦Definition 

C’est la mise en place d’une aiguille dans la cavite medullaire d’un os long. 
C’est une voie d’abord rapide en cas d’impossibilite d’acces veineux 
peripherique. 

Cadre legislatif 

C’est un acte medical. L’IDE doit connaitre ce dispositif pour pouvoir aider le 
medecin lors de la realisation de la pose. 

_ _ J 

II ♦Principe 

Ce systeme a ete depuis tres longtemps utilise chez l’enfant. Depuis quelques 
annees, cette technique n’est plus exclusivement pediatrique. 

• La voie intra-osseuse est la voie d’urgence en cas d’ACR chez l’enfant et chez 
l’adulte. 

• Le principe est assez simple : une aiguille est mise en place dans la cavite 
medullaire de l’os. L’os etant tres richement vascularise, son reseau vasculaire 
ne se collabe pas, meme en cas de collapsus. 

III ♦Objectifs 

• Acces rapide. 

• Passage de medicaments. 

• Expansion volemique. 

IV ♦Indications 

• ACR. 

• Etats de choc. 

• Deshydratation majeure. 

• Grand brule. 

• Medecine de catastrophe 
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V ♦ Contre-indications 


• Fracture du membre concerne. 

• Infection du site de ponction. 

• Procedure orthopedique en regard du site. 

• Exces de tissus ou absence de reperes anatomiques. 

• Voie intra osseuse recente au cours des 48 heures. 


VI ♦ Materiels 

• Un systeme motorise : type perceuse EZ-IO 



• Aiguilles ; 3 types : rose, bleue, jaune. 



Enfant 

Aduite 


Obese 


• Prolongateur. 

• Systeme de fixation. 

• Seringue 10 mL. 

• Compresses. 

• BETADINE. 

• Poche de contre pression (pour augmenter les debits de perfusion). 

• Pousse seringue electrique chez 1’enfant (pour augmenter les debits de 
perfusion). 

• Sacoche de transport. 





















VII ♦Technique de pose 

• Repere du site de ponction. 

• Disinfection du site de ponction. 

• Insertion de Paiguille jusqu'au contact de l'os puis pression sur la gachette de 
la perceuse. 

• Retrait de mandrin. 

• Fixation. 

• Reflux. 

• Connexion de la tubulure. 

• Injection du Flush. 

• Surveillance comme une perfusion. 

• Absence d’extravasation. 



VIII ♦^Surveillance 

• Patient : surveillance comme une perfusion. Attention au risque 
d’extravasation. 

• Chez l’adulte : faire un flush de 10 mL de serum physiologique avant 
injection. 

• Chez l’enfant : faire un flush de 5 mL de serum physiologique avant injection. 

• Tous les medicaments passent sur la voie intra-osseuse sauf les produits 
cytotoxique. 

• L’IRM n’est pas possible avec le dispositif. 
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Criteres de controle de mise en place 

• Aiguille immobile dans l’os. 

• Reflux de sang et/ou de moelle. 

• Absence d’extravasation. 

• Absence de resistance a l’injection. 

• En cas d’echec : changer de site de ponction. 



L.D. 

IX ♦Retrait du dispositif 



• Prendre une seringue 10 ou 20 mL (Luer Lock) et la visser sur 1’aiguille. 

• Tourner dans le sens horaire en tirant. 

• Realiser un pansement simple. 

. “^I \ 

Points a retenir 

• Voie d’abord rapide. 

• Surveillance +++. 











• Injection de medicament comme sur une voie veineuse peripherique. 
^Elle peut etre laissee en place 72 heures. 
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Memo 55 

Utilisation de defibrillateurs 
automatique et semi-automatique 


I ^Definition 

Defibrillateur : appareil delivrant a travers le thorax des chocs electriques 
externes dans le but de relancer l’activite electrique du coeur. 

• II peut etre entierement automatique (DEA) ou semi-automatique (DSA). 

• Le defibrillateur semi-automatique analyse le trace electrique et indique a 
l’utilisateur s’il y a necessite a delivrer un choc electrique et de quelle intensite. 

• Le defibrillateur automatique delivre seul les chocs appropries au moment 
opportun. 

• La mise en place est la meme, la seule difference reside dans l’emission du 

choc : 

- dans le cas du DEA (defibrillateur entierement automatique) apres analyse du 
rythme, l’appareil decide de delivrer un choc et le fait seul; 

- dans le cadre du DSA, l’appareil analyse le trace du rythme et propose de 
delivrer un choc, l’utilisateur appuiera sur le bouton du DSA pour delivrer le 
choc. 

Cadre legislatif 

Decret n° 98-239 du 27 mars 1998 fixant les categories de personnes non 
medecins habilitees a utiliser un defibrillateur semi-automatique ; Modifie 
par decret n° 2000-648 du 3 juillet 2000. 

Article 1 

Au sens du present decret, le defibrillateur semi-automatique est un dispositif 
medical dont la mise sur le marche est autorisee suivant les dispositions des 
articles L. 665-1 ou L. 665-4 du code de la sante publique et permettant 
d'effectuer les operations suivantes : 

1° L 1 analyse automatique de Velectrocardiogramme d'une personne victime 
d'un arret cardiocirculatoire afin de deceler une fibrillation ventriculaire ou 
une tachycardie ventriculaire 
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1 2° Le chargement automatique de I'appareil lorsque Vanalyse mentionnee ci- 
dessus est positive permettant, dans le but de parvenir a restaurer un rythme 
cardiaque efficace, une sequence de chocs electriques externes 
transthoracique, d'intensite appropriee, separes par des intervalles d'analyse, 
chaque choc etant declenche par Voperateur. 

3° L'enregistrement des segments de Velectrocardiogramme realise et des 
donnees de Vutilisation de I'appareil. 

Article 2 

Les infirmiers, les masseur s-kinesitherapeutes, decret n° 2000-648 du 3 juillet 
2000 : « les manipulateurs d'electroradiologie medicale, » les secouristes 
titulaires du certificat de formation aux activites de premiers secours en 
equipe, les secouristes titulaires du certificat de formation aux activites de 
premiers secours avec materiel, les ambulanciers titulaires du certificat de 
capacite d'ambulancier ne sont habilites a utiliser un defibrillateur semi- 
automatique, tel que defini a Varticle l er du present decret, qu'apres validation 
d'une formation initiale et/ou d'une formation continue, delivrees dans les 
conditions definies par un arrete conjoint du ministre charge de la sante, du 
ministre charge des armees et du ministre de I'interieur. 

Article 3 

Les defibrillateurs semi-automatiques ne peuvent etre utilises par les 
personnes visees a Varticle 2 du present decret que dans le cadre de services 
medicaux ou de structures placees sous la responsabilite d'un medecin charge 
de s'assurer de leur bon fonctionnement et de leur bonne utilisation. 

II ^Indications 

La defibrillation est le traitement d’une fibrillation ventriculaire, ou d’un 
trouble du rythme majeur empechant le fonctionnement normal du cceur, c’est- 
a-dire son role de pompe assurant le debit sanguin. 

C’est un acte qui apparait lors d’une reanimation cardio-respiratoire (voir 
Memo 51 ). 

Ill Utilisation 

— 

Son utilisation se place dans un cadre de suivi de recommandations emises par 
les autorites de sante et les comites scientifiques. II est ressort des algorithmes 
comme celui-ci: 


















Indication de 

choc 



A 


Tous les 3 chocs 
RCP pendant 1 minute 




En I'absence de 
signes de circulation 
RCP pendant 1 minute 


Poursuivre en attendant la RCP medieatisee 


• Personne inconsciente au sol, mise en route des gestes de premiers secours : 
personne consciente ? respire ? donner l’alerte, commencer les manoeuvres de 
massage cardiaque (voir Memo 51 ) 

• Ramener le defibrillateur, le mettre en marche. 

• Un son est emis et alerte de la mise en fonction, suivi de differentes 
indications verbales emises par l’appareil. 

• Preparer la victime, decouvrir le torse, placer les electrodes sur le schema et 
effectuer les connections a l’appareil. 
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Remarque. Cette position permet le passage du courant electrique a travers le 
coeur. Dans le cas d’un defibrillateur bi-phasique, le courant effectue un trajet 
aller-retour a travers le thorax de part et d’autre des electrodes, done 
l’intensite n’a pas a etre aussi forte qu’avec le monophasique. L’intensite d’un 
choc delivre avec un appareil bi-phasique sera plus faible que celle d’un 
appareil monophasique, a savoir : 150 Joules (bi) versus 360 Joules (mono). 


• Lancer 1’analyse du DSA, plus personne ne doit toucher la victime. 

• S’assurer que la victime n’est pas sur un sol mouille, ni au contact de metal 
(penser aux couvertures de survie). 

• Le rythme de la victime est analyse, si le rythme est choquable (fibrillation 
ventriculaire, tachycardie ventriculaire), le defibrillateur : 

- soit annonce la necessite d’un choc ; 

- soit charge lui-meme et choque si necessaire. 

• Penser a faire s’ecarter toutes les personnes autour de la victime en parlant 
clairement et fort. 

• Ne rien debrancher, attendre une nouvelle analyse du DSA, de nouveaux chocs 
peuvent etre administre si le trouble du rythme persiste. 

• Si le defibrillateur ne preconise pas de nouveau choc : 

- ne pas retirer les electrodes ; 

- verifier les signes de circulation et l’etat de conscience de la victime. 








• Rassurer la victime lors de son retour a la conscience, parler calmement et 
bien expliquer ce qu’il se passe. 


Exemples de traces DSA 

• Trace : FV - analyse - Charge - Choc delivre 
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• Analyse - pas de troubles du rythme done pas de chocs 
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Memo 56 
Capnographie 


w 


I ♦Definition 

La capnographie permet de mesurer le contenu en C0 2 du melange gazeux. La 
concentration de C0 2 dans les gaz inspires et expires est representee 
graphiquement par un moniteur (capnogramme). 

Cadre legislatif 

C’est un monitorage obligatoire pour tout patient intube et ventile depuis le 
decret du 5 decembre 1994 (abroge par le decret du 20 juillet 2005). 

II 4_Principe 

L’appareil mesure le C0 2 en fin d’expiration : la valeur mesuree est la 

petco 2 . 

• C’est un monitorage non invasif, contrairement a la PaC0 2 qui est mesuree en 
realisant des gaz du sang. 

• La valeur de la PETC0 2 depend de plus facteurs : 

- ventilation; 

- metabolisme cellulaire; 

- debit cardiaque. 

• On parle de normocapnie quand la PETC0 2 est comprise entre 30 et 36 
mmHg. 



AB : Debut du cycle expiratoire : Melange gaz espace alveolaire + espace mort 
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BC : Expiration des gaz alveolaires 
C PEtC0 2 

CD : Debut du cycle inspiratoire 

III ♦ Indications 


• Aide a l’intubation : permet de confirmer la bonne position de la sonde 
d’intubation ; il faut 6 courbes. 

• Surveillance du patient ventile. Reglage de la ventilation minute du patient. 

• Arret cardiaque. 

• Detection precoce d’une apnee (probleme sur le respirateur). 

• Surveillance de l’intubation lors d’une mobilisation de la sonde. 

IV ♦ Materiels 

II existe deux types de capnometre. 

• Capnometre aspiratif : le gaz a analyser est aspire a la sortie des voies 
aeriennes et va etre achemine vers la cellule situe dans l’appareil. 

>>> Systeme aspiratif 



• Capnometre non-aspiratif : la cellule est placee entre la sonde d’intubation et 
le raccord en Y du circuit du ventilateur. 

>>> Systeme non aspiratif 



I 











V ♦ Surveillance 


• Surveiller la valeur et les courbes de l’ETC0 2 . 

• Noter sur la feuille de surveillance sa valeur. 

• Toute anomalie doit etre signalee au medecin. 

Anomalies : 

• Absence de courbe : 

- intubation cesophagienne; 

- deconnection; 

- extubation. 

• Valeur basse de la PetC0 2 : 

- hyperventilation; 

- fuite du circuit; 

- diminution du debit cardiaque ; 

- arret cardiaque; 

- hemorragie; 

-EP; 

- embolie gazeuse massive lors de la coeliochirurgie 

• Valeur haute de la PetC0 2 : 

- hypoventilation; 

- diminution de la sedation ; 

- hyperthermie maligne ; 

- fievre; 

- sepsis 

( . . . \ 

Points a retenir 

• Obligatoire lors de la realisation d’une intubation. 

• Monitorage en continu du C0 2 expire. 

• Obligatoire lors de la prise en charge d’un arret cardiaque. 

Le capno, ce n’est pas comme les antibiotiques : ga doit etre « capno- 
tomatique » ! 
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